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RESUMEN
La rabia ha sido una enfermedad zoonótica muy temida, debido a su gran impacto en
salud pública a nivel mundial. La vacuna antirrábica, es un tratamiento preventivo,
eficaz e inocuo, pese a ser inmunoprevenible, muchas personas y animales enferman;
alcanzando el porcentaje de letalidad hasta un 100% de los individuos que enferman.
Anualmente mueren cerca de 50000 personas debido a este mal. Existen dos ciclos de
la rabia, el ciclo urbano y el ciclo silvestre, en el primero, el animal transmisor es el
perro; se estima que el 90% de los casos de rabia anual son debidos a este ciclo. Las
medidas y planes de contingencia implementados se enfocan en el control de la rabia
animal, teniendo por objeto la vacunación antirrábica masiva para perros y gatos, así
como el control de animales callejeros que pueden actuar como propagadores de la
enfermedad. Estas medidas han logrado disminuir en un 90% los casos de rabia de
origen canino, pese al relativo éxito de los planes implementados, en Colombia se
siguen presentando casos de rabia humana transmitida por caninos. Por otro lado,
casos de rabia humana de origen silvestre han aumentado su presentación, transmitida
no sólo por animales silvestres sino por gatos, el cual actúa como puente entre los dos
ciclos, por lo que se hace urgente que sea, al igual que el perro, blanco de los planes
de vigilancia y control. Los programas de vigilancia deben ser más exigentes a niveles
municipales y departamentales. Este estudio tiene como objeto, el determinar la
percepción de la comunidad del municipio de Guamal, acerca de la rabia y los
programas antirrábicos; con base en los lineamientos propuestos por la FAO para
programas de vigilancia epidemiológica, se realizará una encuesta en 135 domicilios
escogidos al azar. Los resultados de este estudio, dan una idea del grado de
conocimiento de la comunidad sobre la rabia y del programa antirrábico municipal.
Palabras Claves: epidemiología, percepción,
epidemiológica (Fuente: DeCS, BIRIME).
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ABSTRACT

Rabies has been a dreaded zoonotic disease, due to its great impact on public health
worldwide. The rabies vaccine is a preventative, effective and safe treatment, despite
being vaccine-preventable, many people and animals sick; fatality rate reaching up to
100% of individuals who become ill. Every year nearly 50,000 people die due to this
disease. There are two stages of rabies, the urban cycle and the sylvatic cycle in the
first, the transmitting animal is the dog; it is estimated that 90% of annual rabies cases
are due to this cycle. The measures and contingency plans implemented focus on
animal rabies control, the aim of the mass anti-rabies vaccination for dogs and cats, as
well as control of stray animals that can act as disseminators of disease. These
measures have reduced by 90% cases of dog rabies, despite the relative success of the
plans implemented in Colombia are still widespread cases of human rabies transmitted
by dogs. On the other hand, cases of human rabies from the wild have increased their
presentation, transmitted not only by wildlife but for cats, which acts as a bridge between
the two cycles, so it is urgent, as the dog white plans monitoring and control. Monitoring
programs should be more demanding municipal and state levels. This study aims, to
determine the perception and knowledge of the community Guamal Township, about
rabies and rabies control programs; based on the guidelines proposed by FAO for
epidemiological surveillance programs, a survey of 135 randomly selected households
was conducted. The results of this study give an idea of the level of community
awareness about rabies and rabies municipal program.
Keywords: epidemiology, perception, rabies vaccination, surveillance (source: DeCS,
BIRIME).
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INTRODUCCIÓN
Por más de cuatro milenios, la rabia ha sido una de las más reconocidas y temidas
enfermedades. Históricamente ha sido reconocida como una enfermedad incurable,
pese a ser prevenible tanto en humanos como en animales. Cada año, más de diez
millones de personas sufren lesiones por un animal sospechoso de rabia y deben recibir
vacunación post exposición. Las cepas rábicas del perro doméstico son responsables
del 90% de la enfermedad en humanos a nivel mundial; por ello, los programas de
control se encaminan a controlar la rabia en perros callejeros a través de la vacunación,
control de la fertilidad y limpieza de residuos para reducir el suministro de alimento
(Warrell y Warrell 2004; OPS, 2005).
El virus circula a través de dos ciclos epidemiológicos: la rabia urbana, donde el perro
es el principal transmisor y reservorio del virus y la rabia silvestre donde varias especies
silvestres y no silvestres, actúan como reservorios o transmisores; se ha diagnosticado
en zorrillos, zorros y varias especies de murciélagos hematófagos e insectívoros.
Dadas las características ecológicas y sociales de las áreas tropicales en nuestro
territorio, la rabia transmitida por murciélagos, es una particular dificultad en la salud
pública (Cisterna et al, 2005; WHO, 2001).
En Colombia, los indicadores de salud pública desdicen de la efectividad de su sistema
sanitario pese a invertir cerca de diez puntos del PIB en salud. A las ya altas tasas de
prevalencia e incidencia de patologías controlables o erradicables, se agrega la rabia
humana de origen canino. Colombia, que dispone hoy de casi tres veces más recursos
para salud que hace 15 años, no cuenta con un sistema sanitario con énfasis en la
Salud Pública, esto se ve reflejado en complicaciones como la circulación del virus
urbano en los últimos 10 años en la Costa Atlántica, en donde entre el año 2006 y 2008
se presentaron 41 casos de rabia canina, debido a un deficiente esquema de
vacunación, sumado a situaciones ecológicas particulares y a deficiencias en el control
de focos, que permiten al virus manifestarse esporádicamente en casos caninos y
humanos, demostrando que las acciones de vigilancia, prevención y control no han
tenido el efecto esperado (OPS y Min. Protección, 2005; SIVIGILA, 2012; DNP, 2000).
Igualmente, en la última década se han presentado varios casos de rabia humana
causada por diferentes transmisores y variantes del virus, en 7 casos estuvo
involucrado un gato como transmisor de las variantes V8 (propia del zorrillo), V3 (propia
del murciélago hematófago) y V4 (propia murciélago insectívoro). Según estos datos, se
ve la importancia que cobra el gato en el ciclo de la rabia, tanto urbana como silvestre
sirviendo de puente entre las dos, convirtiéndose, además del perro, en un enfoque
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importante en las acciones de prevención y control de esta enfermedad. Del mismo
modo quedó demostrada la capacidad del virus para producir infecciones entre
especies, comprobándose la transmisión del virus perro-zorro-perro; perro-gato;
murciélago-gato (Badillo et al, 2009; SIVIGILA, 2012; INS, 2006).
Lo anterior muestra que en Colombia, en la medida que la rabia canina ha venido
descendiendo, se ha presentado un aumento en la de origen silvestre, lo cual es
consecuente con el comportamiento epidemiológico observado en otras partes del
mundo. Un indicador de ayuda es el comportamiento de la rabia en bovinos, que aporta
información importante para monitorear la presentación de estos casos e identificar
zonas de alto riesgo para la transmisión de las variantes silvestres a los humanos
(Panaftosa, 2005).
Por otro lado, es ampliamente conocido el hecho de que la estrategia fundamental para
prevenir la enfermedad en el humano, es eliminar por completo la rabia en los animales.
El método más eficiente es la vacunación de los animales potencialmente transmisores:
perros y demás animales susceptibles. Igualmente todas las medidas para eliminar la
rabia están enfocadas a corregir problemas de la planeación, ejecución, seguimiento y
evaluación del programa de prevención, vigilancia y control de la rabia y alcanzar la
meta continental de eliminar la rabia humana transmitida por perro y reducir el riesgo de
presentación de casos de rabia humana silvestre (Rupprecht et al, 2006; Paredes y
Roca, 2002).
La OPS estima que en América Latina, se vacunan anualmente cerca de 44 millones de
perros, con un promedio de cobertura vacunal del 68%. En Colombia, la cobertura de
las campañas de vacunación, es muy baja, 75% de los departamentos no logran tener
coberturas aceptables, esto es, según la Organización Panamericana de la Salud
(OPS), tener una cobertura mínima de 80% (OPS, 2003; OPS, 2005).
A nivel municipal, los porcentajes de cobertura de vacunación en caninos están muy por
debajo del promedio nacional; adicional a esto, en municipios como Guamal se
encuentra un alto número de perros callejeros lo cual plantea un grave problema
sanitario. El presente estudio por medio de entrevistas a la comunidad, pretende
obtener datos preliminares sobre cómo se percibe la enfermedad de la rabia y las
medidas preventivas instauradas por el gobierno local y poder llegar a determinar si en
estas impresiones radica el origen del bajo empleo de la vacunación antirrábica y el
control inadecuado de las mascotas que pese a tener propietarios deambulan
continuamente para lograr un mejor abordaje futuro del problema.
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1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la percepción de la comunidad del municipio de Guamal (Meta), acerca de
la rabia y el programa antirrábico.

1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

•
•
•

Determinar el grado de conocimiento de la comunidad sobre la rabia.
Conocer la percepción de la población del municipio de Guamal, Meta sobre la
promoción y aplicación de los programas antirrábicos.
Analizar la asistencia a las jornadas de vacunación antirrábica y con esto
conocer el estado de vacunación antirrábica en las mascotas.
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2. MARCO TEÓRICO

La rabia, también denominada hidrofobia o lisa, es una enfermedad neurotrópica viral que
afecta al hombre y resto de animales endotermos, tanto domésticos como silvestres,
clínicamente caracterizada por una encefalomielitis aguda de sintomatología variable en función
de la especie afectada y curso indefectiblemente fatal en la mayoría de los casos. Se trata de
una zoonosis de distribución mundial, causada por un virus del género Lyssavirus de la familia
Rhabdoviridae con un reservorio múltiple, difícil de erradicar. Es un proceso ancestral, que ha
infundido temor en el hombre a lo largo de su historia, dada su espectacular sintomatología y
fatal desenlace. Su cadena básica de transmisión y determinismo causal se conocen desde
tiempos inmemoriales, pero la esencia de su tratamiento ha permanecido estática desde el siglo
XIX donde se realizaron las investigaciones y descubrimientos de Pasteur (Palmieri,
2001¸Raiva, 1982).
Por más de tres milenios, la rabia humana ha sido una de las más reconocidas y más temidas
enfermedades. Cada año más de diez millones de personas, muchas de las cuales no son
vacunadas, enfrentan el temor de una exposición por un animal sospechoso de rabia. Salvo
reportes recientes en los que se ha logrado recuperaciones parciales de pacientes con
sintomatología clínica de rabia, históricamente ha sido reconocida como una enfermedad
incurable, a pesar de ser eminentemente prevenible tanto en humano como en animales
(Warrell y Warrell, 2004; Willoughby, 2005).
Las primeras referencias en relación con la enfermedad se recogen en el Códice de Eshunna
(año 1930 a. C.), donde se tipifican las normas de prevención de la rabia e imponía la cuantía
de las sanciones; posteriormente el Código de Hammurabi (año 1692 a. C.), alude al proceso
en el hombre. Otras referencias sobre rabia se encuentran en un reporte que data del año 1026,
en donde la enfermedad es mencionada en la legisolación inglesa (Cliquet, 2004)
El ciclo silvestre de la enfermedad fue descrito en América Latina por primera vez en 1526, por
Gonzalo Fernández de Oviedo, conquistador, historiador y naturalista español. Darwin describió
una epizootia de rabia en Chile en 1843 con un gran número de casos en perros y algunas
decenas de casos en humanos; también se encuentran otros reportes de las primeras
expediciones colonizadoras, cuando muchos hombres y animales fueron agredidos por
murciélagos hematófagos y murieron a causa de la enfermedad. La causa era atribuida a
fenómenos sobrenaturales hasta el advenimiento en 1881 del aislamiento del virus por Pasteur,
quien más tarde, en 1884, inoculando conejos por vía intracerebral, con médulas desecadas de
otros conejos que habían sido inoculados consiguió preparar la primera vacuna antirrábica,
(Toro, 2007; Escobar, 2004).
La naturaleza infecciosa del virus de la rabia había sido probada en 1804 por Zinke, que
demostró la transmisión del proceso a perros sanos por inoculación de la saliva de animales
rabiosos. Magendie y Breschet en 1821, y posteriormente Galtier en 1879, ratificaron los
estudios de Zinke y demostraron la virulencia de la saliva en diversas especies. Pasteur
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desarrolló sus investigaciones en base a los trabajos de Galtier, estableció el carácter
neurotrópico del virus de la rabia, obtuvo un virus fijo y atenuó su virulencia mediante pases
sucesivos por diferentes especies animales. La primera vacuna antirrábica, probada con éxito
en 1885, era de tejido nervioso con virus vivo. Posteriormente Roux (1887) y Calmette (1891)
introdujeron ciertas modificaciones sobre el preparado original y adicionaron glicerina para
conservar las medulas, lo que permitió su comercialización generalizada. (Cruz, 2005).
En 1903, A. Negri describió la existencia de cuerpos de inclusión con caracteres tintoriales
específicos en el citoplasma de las neuronas de animales infectados experimentalmente.
Considerados un signo patognomónico, su presencia implica el padecimiento de la enfermedad,
mientras que su falta de detección no la excluye (Harrison, 2002).
Con la vacuna de Pasteur se corría el riesgo de provocar el proceso en personas vacunadas, lo
cual motivó el desarrollo de vacunas inactivadas, como las de tipo Fermi (1907), Semple (1911)
y Babes (1912). Desde el trascendental descubrimiento de Pasteur hasta el momento actual, la
concepción básica del tratamiento persiste, aunque el tipo de vacunas empleadas y el número
de dosis aplicadas ha evolucionado notablemente, incorporando la administración simultánea
de suero antirrábico en los casos indicados (Heymann, 2005).
En esta evolución, cabe reseñar la vacuna inactivada para uso humano preparada en embrión
de pato desarrollada por Powell et al, 1950; la vacuna inactivada por radiaciones ultravioletas
elaborada a partir de cerebro de ratón lactante, conocida como Fuenzalida-Palacios, 1954 y de
uso aun hoy en Latinoamérica o las modernas vacunas de cultivo celular, fabricadas a partir de
los estudios de Wiktor, Fernandes y Koprowski, como la de células primarias (fibroblastos) de
embrión de pollo o células diploides humanas (1970), extremadamente puras e inmunogénicas
y cuya aplicación elimina el riesgo de complicaciones neurológicas. De forma paralela a la
producción de vacunas se buscó desarrollar un suero eficaz frente a la rabia. Los primeros
estudios con empleo de la inmunización pasiva datan de 1889, año en el que Babes y Lepp
obtuvieron anticuerpos inmunizando animales con virus rábico (Navarro et al, 2007).
Koprowski en 1950, ensayo en humanos un suero heterólogo de origen equino (ERIG, Equine
Rabies Inmune Globuline), cuya utilización recomendó posteriormente la OMS, hasta la
fabricación en 1971 de un suero homólogo (HRIG, Human Rabies Inmune Globuline) obtenido a
partir de individuos inmunizados. A pesar que actualmente existe tratamientos preventivos,
eficaces e inocuos, entre 35000 y 50000 personas mueren cada año a causa de esta
enfermedad, debido a que no son tratadas oportunamente o ni siquiera tienen acceso a un
tratamiento preventivo(Veloso et al, 2011).
2.1 ENFERMEDAD DE LA RABIA
La enfermedad es causada por un virus de una sola cadena de RNA, pertenece a la familia
Rhabdoviridae, género Lyssavirus tipo 1, tiene forma de bala y mide de 130 a 240 por 65 a 80
nm; su envoltura está constituida por una capa de lípidos cuya superficie contiene cinco
proteínas estructurales: la G (glicoproteína) que alterna con proteínas M1 y M2 (proteínas
matriz); en la nucleocápside se encuentran las proteínas N (nucleoproteína), NS
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(nucleocápside) y L (transcriptasa). La glicoproteína es el mayor componente antigénico,
responsable de la formación de anticuerpos neutralizantes que son los que confieren
inmunidad; sin embargo, es posible que participen otros mecanismos en la protección contra la
enfermedad (Harrison, 2002).

2.1.1. Tipos de virus rábico
Los resultados de las pruebas de seroneutralización cruzada y de los estudios de anticuerpos
monoclonales permitieron subdividir los Lyssavirus en cuatro serotipos:
• Serotipo I: Rabia clásica, también denominada CVS (Challenge Virus Standard). Incluye la
mayor parte de las cepas de campo, vacunales y de laboratorio de los distintos países.
• Serotipo II: Lagos Bat virus (LBV). Aislado originariamente en Nigeria (Eidolon helvum), con
posterioridad en la República Centroafricana, Senegal y Sudáfrica, de diferentes especies de
quirópteros frugívoros. Hasta el momento no se han constatado casos humanos, ha causado
casos fatales de enfermedad neurológica en gatos y perros(Kuzmin et al, 2012)
• Serotipo III: Mokola virus (MOK). Este virus no se ha encontrado en los murciélagos Detectado
por primera vez en Nigeria en musarañas africanas y responsable de diversos casos, tanto de
rabia animal (perro y gato) como humana, incluidos los gatos vacunados contra la rabia y los
perros, en Nigeria, Sudáfrica y Zimbawe. Su reservorio potencial no ha sido determinado.
Anticuerpos contra el virus Mokola se han reportado en algunos animales sanos, y se recuperó
un niño que podría haber sido infectado con este virus (Woldehiwet,2005).
A diferencia de otros Lyssavirus, es capaz de infectar y replicarse en células de mosquito
(Aedes albopictus).
• Serotipo IV: Duvenhage (DUV). Descrito inicialmente en un hombre de Sudáfrica (1970) y
posteriormente en murciélagos de la misma región y de Europa central, donde ha causado
mortalidad en varias personas.
• El lyssavirus del murciélago australiano (ABLV; genotipo 7) ha sido aislado en Australia;
también se ha informado de esta infección en los humanos con resultados mortales
Ulteriores aislamientos del virus en murciélagos europeos y australianos, unido al progreso en
la caracterización genética, apoyaron el establecimiento de siete genotipos distinto.
• Genotipos I a IV: se corresponden con los serotipos anteriormente indicados.
• Genotipo V: Lyssavirus de murciélago europeo tipo 1 (EBL 1). Detectado en murciélagos
insectívoros pertenecientes a los géneros Eptesicus (Eptesicus serotinus) y Pipistrellus
(Pipistrellus pipistrellus), así como en el hombre (Ucrania, 1977). Filogenéticamente relacionado
con el genotipo Duvenhage. Se reconocen dos variantes, los subtipos A (común en Rusia,
región boreal y central de Europa) y B (localizado en Europa occidental). Los casos clínicos se
han reportado en los animales (ovejas) y los seres humanos (Merlin et al, 2010).
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• Genotipo VI: Lyssavirus de murciélago europeo tipo 2 (EBL 2). Aislado de murciélagos
insectívoros del genero Myotis (Myotis dasycneme y Myotis daubentonii) y del hombre
(Finlandia, 1985). Próximo desde el punto de vista filogenético al virus rábico clásico. Al igual
que en el caso anterior, se reconocen dos subtipos, A y B, distribuidos principalmente en Países
Bajos, Reino Unido y Suiza(Larghi,2004).
• Genotipo VII: Lyssavirus de murciélago australiano (ABL). Descubierto en Nueva Gales del
Sur en murciélagos frugívoros del genero Pteropus (Pteropus alecto), y en otros quirópteros
australianos pertenecientes a la especie Saccolaimus flaviventrus.
Hay una fuerte adaptación entre la cepa de virus y su reservorio, aunque es posible la
transmisión a otras especies. El establecimiento de cadenas efectivas de transmisión es difícil,
por ejemplo, la transmisión por el ganado vacuno de virus adaptado a zorros, se ve dificultada
porque el virus vulpino raramente se adapta a otras especies(Larghi,2004).
Asimismo cabe constatar dos hechos:
• Los murciélagos actúan como reservorios y vectores de todos los genotipos caracterizados, a
excepción del genotipo III, en el que se desconocen tales agentes.
En Colombia, las variedades que se encuentran son del genotipo 1: variante 1 (perro), variante
3 (murciélago hematófago), variante 4 (murciélago insectívoro), variante 5 (murciélago
hematófago), variante 8 (zorro).
El nivel de protección que confieren las vacunas contra la rabia es inversamente proporcional a
la diferencia genética de los diversos Lyssavirus con el virus de la rabia clásica, siendo
considerable pero no completa frente a los integrantes del filogrupo I e ineficaz con los del
filogrupo II (Messenger et al, 2003)
Existen lyssavirus no rábicos muy correlacionados que pueden causar una enfermedad
neurológica que es idéntica a la rabia. A continuación se describe a cada uno de ellos:
2.1.2. Propiedades biológicas
Desde el punto de vista biológico, es necesario considerar que las propiedades del virus de la
rabia dependen en gran medida de las circunstancias ambientales en que aquel se sitúa y
específicamente de las condiciones de cultivo. A efectos prácticos, dentro de los virus rábicos
clásicos debe señalarse la siguiente distinción:
• De una parte, el virus de campo o calle, de gran patogenicidad, referido al de reciente
aislamiento en animales y que no ha sufrido modificaciones a nivel de laboratorio. Se
caracteriza por periodos de incubación variables, en ocasiones prolongados, y por su capacidad
para invadir las glándulas salivares.
• De otra, el virus fijo, correspondiente a cepas de laboratorio o vacunales adaptadas a los
animales de experimentación por pases intracerebrales seriados. Escasamente patógeno para

	
  
	
  

8	
  
	
  

el hombre, se define por sus breves periodos de incubación (cuatro a seis días) e incapacidad
para colonizar las glándulas salivares (Ribadeau-Dumas et al, 2013).
En relación a su resistencia, se trata de un virus bastante lábil, aunque tolerante a la
desecación, congelación y descongelación repetidas, así como a todos los antibióticos y
quimioterápicos de uso humano o animal. Se muestra parcialmente resistente a la autolisis y
putrefacción, permaneciendo viable en tejido cerebral autolisado durante diez a doce días.
Resulta destruido por acción de las enzimas digestivas y valores de pH bajo, lo que hace
inoperante en la práctica esta vía de infección (Rozman et al, 2005).
Este virus es sensible a un gran número de agentes físicos, como a la desecación lenta, a la luz
solar, los rayos ultravioleta lo inactiva en unos cuantos segundos y el calor los inactiva a una
temperatura de 56° C durante 30 a 60 minutos. De la misma manera, es sensible a los agentes
químicos: a los solventes orgánicos (acetona, éter) y a los detergentes que disuelven la
envoltura del virus y liberan la nucleocápside. La mayor parte de los antisépticos, como por
ejemplo el agua jabonosa, pueden ser utilizados ventajosamente tanto para desinfectar
utensilios como para la desinfección de las heridas; los desinfectantes clásicos como el
hipoclorito de sodio o de potasio, ejercen una acción rápida viricida bajo condiciones normales
de utilización(Ribadeau-Dumas et al, 2013).
Es fácilmente inactivado por el ácido fénico, el formol, la betapropiolactona, la que bajo ciertas
condiciones de manejo inactivan al virus, pero mantiene su capacidad antigénica, por lo que
son utilizadas frecuentemente para la inactivación de virus que será utilizada posteriormente en
la elaboración de vacunas inactivadas. Es resistente a la glicerina y antibióticos, debido a ello
se utilizan como medios de conservación y transporte. Es sensible a ciertos agentes biológicos
como la putrefacción (aun cuando es factible su aislamiento a partir de los centros nerviosos de
un animal, hasta algunos días después de la muerte) (Rozman et al, 2005).
2.1.3 Fisiopatogenia y sintomatología
El ser humano y los animales, entran en contacto con el virus a través de la saliva de un animal
o humano enfermo, lo que implica que para ser inoculado, no necesita ser mordido, solamente
con una herida, rasguño profundo, quemadura o contacto con mucosas es suficiente para que
el virus penetre al cuerpo humano. El tiempo de incubación varía con la naturaleza del virus, el
lugar de inoculación y la cantidad de inoculo; es así que si el punto de contacto ha sido la
cabeza, el cuello o los miembros superiores, el período de incubación será más breve, ya que el
virus alcanzará el sistema nervioso central rápidamente. A partir de ahí el virus emigra hacia los
tejidos, pero sobre todo hacia las glándulas salivales, en donde es excretado en la saliva
(Achay Szyfres, 2005).
Cuando el virus se encuentra en la dermis sufre una primera replicación en el músculo estriado
adyacente a la herida, luego se traslada al SNC por un proceso de septineuritis y una vez en la
médula espinal asciende hacia el cerebro donde produce edema, congestión y se distribuye en
la sustancia gris principalmente en sistema límbico. Luego de invadir todo el cerebro comienza
una etapa de traslación centrifuga a través de los axones y células de Schwan de todos los
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nervios del cuerpo. En este momento se generaliza la invasión viral y es posible aislar el virus
en saliva, córnea, piel, folículo piloso y miocardio (Cruz, 2005).
La enfermedad tiene un período de incubación que varía entre 9 días y 19 años, aunque en la
mayoría es de 10 días a 3 meses, que corresponde al tiempo de septineuritis viral. Los
síntomas tempranos con frecuencia son inespecíficos, siendo confundidos fácilmente con
variedad de enfermedades como infecciones del tracto respiratorio o abdominal. El curso clínico
comprende un período prodrómico que dura entre dos y siete días, caracterizado por sensación
de hormigueo que puede acompañarse de dolor local en el sitio de la inoculación, irritabilidad,
sensación de angustia, insomnio, depresión, cefalalgia, anorexia, malestar general, alteraciones
sensitivas indefinidas y fiebre durante 2 a 10 días (Harrison, 2002).
En aproximadamente el 50% de pacientes el dolor o parestesias referidos en el sitio de la
exposición constituyen el primer síntoma de rabia. Luego comienza la fase neurológica aguda
que suele durar de dos a seis días, en la que aparecen signos de compromiso del sistema
nervioso central como convulsiones, fasciculaciones, signos meníngeos, alucinaciones,
hidrofobia (por miedo al espasmo de los músculos de la deglución al intentar ingerir alimentos),
espasmos faríngeos, laríngeos y diafragmáticos en una respuesta exagerada de los reflejos del
tracto respiratorio, hipertonía generalizada desorientación, confusión, estupor; pasando en
forma alterna de periodos de gran excitación a una aparente tranquilidad o a una profunda
depresión, hasta que se produce el estado de coma que suele durar en promedio dos semanas,
con sucesivas complicaciones pulmonares y cardiovasculares que conducen a la muerte en 8 a
10 días(Hemachudha et al, 2002).
El período neurológico usualmente se manifiesta en las formas rabiosa o paralítica. La rabia se
presenta con signos neurológicos que incluyen hiperactividad, desorientación, alucinaciones o
comportamientos bizarros. Son frecuentes los signos de inestabilidad autonómica como
hipertermia, taquicardia, hipertensión o hipersalivación. Los episodios de hiperactividad pueden
ocurrir en forma espontánea o ser precipitados por una variedad de estímulos táctiles, auditivos
o visuales. La rabia paralítica predomina en aproximadamente el 20% de los pacientes; en
estos casos los pacientes inicialmente conservan el estado de conciencia, con pequeños
episodios de confusión o agitación, para luego pasar a los estados de estupor y coma. La
muerte sobreviene a consecuencia de la parálisis respiratoria en pocos días, con terapia
intensiva se puede prolongar el período de coma por varias semanas, generalmente después
de las cuales sobreviene la muerte(Hemachudha et al, 2002).
El perro al igual que el hombre, se torna hidrófobo (sufre espasmos violentos cuando ve o trata
de beber agua). En la fase prodrómica o período melancólico del cuadro clínico en el perro se
observan otros signos como: deposición y micción dolorosas, diarrea fétida ocasionalmente. En
la siguiente fase, frecuentemente experimenta ataques de pánico y depresión nerviosa,
presentando tendencia a la vociferación, alaridos y agresividad, con accesos de furia,
alucinaciones visuales y auditivas, hipersecreción salivar y delirio, tendencia a la huida del
hogar o el entorno del animal(Lackay et al, 2008).
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Ese período de extrema excitación dura cerca de tres días, seguida de la etapa de parálisis de
forma, fenómenos paralíticos que afectan tanto a los nervios como a los músculos laríngeos;
consecuentemente, se observa ladrido ronco acompañado de un aullido alto y prolongado,
siendo esta sintomatología patognomónica en los casos donde la variante implicada es la V1
(canina), contrariamente a lo observado en los pacientes afectados por variantes silvestres
(V3), en los cuales se presenta un cuadro clínico caracterizado por parálisis sin presentar
agresividad ante estímulos (rabia paresiante). En ocasiones, este periodo es muy corto o
inexistente, denominándose entonces al proceso rabia muda, que provoca la muerte del animal
transcurridos tres o cuatro días tras la aparición de los primeros síntomas(Lackay et al, 2008).
Muchos pacientes caninos pueden pasar por fase paralítica o depresiva, la cual se inicia con la
parálisis de la musculatura del maxilar inferior (la boca permanece abierta en mayor o menor
grado), de la lengua (cuelga seca y fláccida fuera de la cavidad bucal) y de los ojos (opacidad
corneal y estrabismo); a la vez que coexisten fenómenos paralíticos de los músculos del tronco
y de los miembros que se manifiestan principalmente a nivel del tercio posterior, luego
sobrevienen convulsiones y la muerte. Esta fase se prolonga durante un plazo variable de tres a
ocho días (Rupprecht et al, 2002).
En el gato predomina la forma furiosa, con marcada agresividad e hiperexcitabilidad y
sintomatología similar a la descrita en el perro. Es patognomónico el signo de aerofobia. El
tercer parpado puede aparecer prominente y recubrir en parte el ojo, al igual que en el zorro,
detectándose anisocoria en algunos casos. A medida que cursa la enfermedad se observan
manifestaciones paraliticas que se traducen inicialmente en un cambio de la voz(maullido ronco
o agudo y lastimero), y que tras dos a cuatro días determinan la parálisis completa del tercio
posterior. En la forma paralitica o muda, de presentación extraordinaria, la muerte tiene una
evolución más lenta, de hasta diez a doce días, permaneciendo el animal agazapado en la
oscuridad y falleciendo tras una prolongada agonía(Lackay et al, 2008).
Los rumiantes pueden aislarse del grupo, sufren somnolencia o depresión y dejar de rumiar; la
ataxia, incoordinación y parálisis ascendente espinal también son típicas de la forma paralítica.
Por otro lado el ganado también puede aparecer excepcionalmente alerta. Las convulsiones
pueden ocurrir, sobre todo en las fases terminales. En la forma furiosa de la rabia, la muerte
sucede a veces durante un ataque, pero, en la mayoría de los casos, falta de coordinación y
parálisis ascendente se observan en la enfermedad avanzada. El animal muere generalmente 4
a 8 días después de la aparición de los signos clínicos (Vidal, 2006).
En los caballos y mulas se pueden observar inquietos y nerviosos, este signo se llega a
interpretar como cólico; la parálisis laríngea puede causar un cambio en las vocalizaciones. Los
signos clínicos no son patognomónicos y pueden ser difíciles distinguir las presentaciones tanto
furiosa como paralítica. Los signos más certeros podrían ser los cambios de comportamiento y
parálisis inexplicable (Vidal, 2006).
Los cerdos suelen tener una fase de excitación muy violenta en el inicio de la enfermedad,
estos signos suelen durar de 2 a 5 días, y puede ser seguido ya sea por la presentación furiosa
o paralítica.
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En el zorro y otros animales silvestres: pierden su temor al hombre, siendo más frecuentes las
agresiones tanto a este como a otros animales. Predomina la forma furiosa en todos los casos.
La sintomatología referida en el perro es aplicable a los zorros. La duración de la enfermedad
varía de dos a cuatro días(Acha y Szyfres, 2005).
Rabia abortiva, este término se restringe exclusivamente para aquelloscasos en que hay
evidencia directa o indirecta de la presencia del virus rábico en el sistema nervioso central junto
a síntomas clínicos del proceso, pero el animal se recupera de la enfermedad. Se han descrito
casos de rabia abortiva en diversas especies animales tanto domesticas (perro y gato) como
silvestres (murciélagos), aunque su incidencia es ciertamente reducida. Experimentalmente se
ha comprobado la recuperación de animales de laboratorio (roedores) inoculados con virus
rábico (Acha y Szyfres, 2005).
En el caso de los murciélagos, la eficacia de la transmisión aumenta como consecuencia de un
prolongado periodo de excreción salivar pre sintomático. La infección suele tener una expresión
clínica leve, cursando en ocasiones de modo asintomático, a diferencia de lo que ocurre en
otros mamíferos que mueren tras esta, consecuencia de su menor adaptación al virus. No
obstante, cabe reseñar el escaso riesgo de transmisión del proceso a otros mamíferos, lo cual
se explica por la baja probabilidad de contacto con murciélagos, normal ausencia de la fase
agresiva de la enfermedad y por la infectividad de algunas cepas víricas sobre otros animales
(Chang et al, 2002).
2.1.4. Complicaciones
Las complicaciones neurológicas reportadas incluyen el aumento de la presión intracraneana,
que puede ocurrir durante la fase neurológica o el coma; compromiso hipotalámico con
producción de secreción inadecuada de hormona antidiurética o diabetes insípida; disfunción
autónoma con hipertensión, hipotensión, arritmias cardíacas o hipotermia. Las convulsiones son
comunes y pueden ser generalizadas o focales, paro cardiaco o disfunción respiratoria. Las
complicaciones respiratorias ocurren en todos los casos. En las fases tempranas del período
neurológico agudo se puede encontrar hiperventilación y alcalosis respiratoria, e hipoventilación
y depresión respiratoria durante la fase tardía. La disminución de la distensibilidad pulmonar y la
hipoxia progresiva (la cual no se corrige con el aumento de la concentración inspirada de
oxígeno) se desarrollan en forma tardía(Woldehiwet,2005).
Son comunes las arritmias cardíacas supraventriculares, bradicardia severa o paros cardiacos
en asociación con hipoxia. La hipotensión puede desarrollarse como resultado de falla cardiaca
congestiva, depleción hídrica, disfunción autónoma o vascular intrínseca. También se han
reportado casos de falla renal aguda, trombosis de la vena cava superior, neumonía bacteriana
o infección del tracto urinario y hemorragias gastrointestinales(Woldehiwet,2005).
2.1.5. Diagnóstico
Los test de laboratorio y evaluaciones diagnósticas poseen un limitado valor durante el curso de
la enfermedad. La radiografía de tórax es normal en las etapas iniciales, y en las tardías pueden
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mostrar infiltrados localizados o difusos secundarios a aspiración, superinfección, falla cardiaca
congestiva, neumomediastino o síndrome de estrés respiratorio del adulto. El recuento de
leucocitos puede variar entre 8.000 a 13.000 cell/mm3, con un 6-8% de monocitos atípicos; el
recuento de plaquetas es normal, y los valores de hemoglobina y hematocrito disminuyen
durante el curso clínico. Las anormalidades en el LCR (líquido cefalorraquídeo) pueden
confirmar el diagnóstico de una encefalitis (Yousaf et al, 2012).
Durante la primera semana de la enfermedad se ha encontrado incrementos en el recuento de
leucocitos en el 60% de las personas, a expensas de monocitos. Los niveles de proteínas y
glucosa con frecuencia son normales. El electrocardiograma puede mostrar lentificación
generalizada, marcada actividad supresora o interrupciones paroxísticas de potenciales en
espiga. La enfermedad se diagnóstica pre-morten por la determinación de anticuerpos
neutralizantes IgG por ELISA en sangre o LCR, determinación de antígenos virales en córnea,
saliva o biopsia de piel del cuello, por la técnica de anticuerpos fluorescentes, constituyendo el
test más confiable en las primeras fases de la enfermedad, con una positividad del 45% 50%(Weiner, 2001).
La biopsia de piel de cuello, requiere de 6 a 8 mm de tejidos obtenidos mediante biopsia por
punción que contenga el mayor número de folículos pilosos por encima de la línea de
implantación del cuero cabelludo. También se ha aislado pre-morten de saliva, tejido cerebral,
LCR, sedimento urinario y secreciones traqueales, pero su confiabilidad es baja. El aislamiento
post-morten se obtiene de tejido nervioso del sistema nervioso central (especialmente
hipocampo, asta de Amón, y cerebelo), piel del sitio de lesiones o mordeduras, vísceras
incluyendo tejido pericárdico, glándulas adrenales, páncreas, hígado, vejiga u otros órganos.
Este examen muestra típicamente inflamación perivascular de la materia gris, degeneración
axonal y las características inclusiones citoplasmáticas (cuerpos de Negri) presentes en el 70%80% de los casos estudiados por anatomía patológica. Estas se encuentran con mayor
frecuencia en el hipocampo, asta de Amón y células de Purkinje del cerebelo, y en menor
porcentaje en las áreas motoras de la corteza cerebral (Ndaluka yBowen, 2013).
La inmunofluorescencia puede identificar entre el 98- 100% de los casos originarios por todos
los genotipos del virus de la rabia, es más eficaz en las muestras frescas. Otras pruebas para
detectar el virus incluyen inmunohistoquímica y ELISA. El RT-PCR también es útil, sobre todo
cuando la muestra es pequeña (por ejemplo, saliva) o cuando un gran número de muestras
debe ser probado en un brote o una encuesta epidemiológica. La histología para detectar los
agregados de material viral en las neuronas (corpúsculos de Negri) no es específico, y no se
recomienda si las técnicas más específicas están disponibles(Weiner, 2001).
Una prueba negativa no excluye la posibilidad de infección, por lo tanto, el aislamiento del virus
en cultivo celular (células de neuroblastoma de ratón) se realiza al mismo tiempo a la primera
prueba. La inoculación del ratón también se puede utilizar en algunas circunstancias. La
identificación de cepas variantes se realiza en laboratorios especializados con los anticuerpos
monoclonales, sondas específicas de ácido nucleico, o RT-PCR seguida de secuenciación del
ADN(Ndaluka yBowen, 2013).
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La serología se utiliza ocasionalmente para poner a prueba la seroconversión en los animales
domésticos antes de los viajes internacionales o en las campañas de vacunación en fauna
silvestre; rara vez es útil para el diagnóstico de casos clínicos, ya que el animal muere antes de
desarrollar anticuerpos (Yousaf et al, 2012).
2.1.6. Hospedadores, vectores y reservorios de la infección
Todos los animales de sangre caliente son potenciales hospedadores del virus rábico, con
diferente susceptibilidad en función de la especie hospedadora considerada. La susceptibilidad
se evalúa como la dosis necesaria, inoculada intramuscularmente, para infectar al 50% de los
animales. Entre las variables que afectan a la susceptibilidad de especie es pertinente destacar
las propiedades del virus (cepa, dosis y virulencia de la misma), vía de exposición y localización
de las lesiones, diferencias genéticas inter e intraespecíficas, edad y estado fisiológico del
animal (Acha y Szyfre, 2005).
No obstante, la susceptibilidad al virus de una especie no implica que sea capaz de garantizar
su supervivencia. Al respecto deben concurrir tres condiciones básicas para que una
determinada especie desempeñe el papel de reservorio del agente etiológico:
• Que la especie pueda infectarse.
• Que asegure la conservación del agente etiológico.
• Que permita el regreso del virus a otras especies sensibles.
Puede establecerse una diferencia practica entre reservorios, hospedadores con capacidad
para mantener una cadena efectiva de transmisión del virus en la naturaleza, concepto en el
que cabe englobar única y exclusivamente a las especies pertenecientes a los Ordenes
Carnívora y Quiróptera, y hospedadores ocasionales, aquellos susceptibles de infectarse pero
incapaces de mantener dicha cadena, resultando consecuentemente una vía epidemiológica
muerta. Todas las especies de mamíferos pueden actuar como hospedadores ocasionales del
proceso. Asimismo, con carácter general, todas ellas pueden actuar como vectores del virus
rábico, aunque en función de la región geográfica considerada unas especies dominan sobre
las demás como agentes responsables del mantenimiento y propagación de la enfermedad
(Cruz, 2005).
2.1.7. Medidas de prevención y control de la rabia.
El método más eficiente de evitar la rabia en los humanos es la prevención de la enfermedad en
los principales transmisores para el hombre (perros y gatos) mediante la vacunación. Esta
medida debe ser complementada con la regulación sobre la tenencia de mascotas, el control de
animales callejeros, la esterilización quirúrgica, la información, educación y comunicación
oportuna a la comunidad, y demás actividades consignadas en el manual técnico y operativo de
rabia (INS, 2001).
En cuanto a la rabia silvestre, el Instituto Colombiano Agropecuario (ICA) recomienda que no se
manipulen animales silvestres mantenidos o no en cautiverio. Los perros y los gatos deben ser
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vacunados a los tres meses de edad, revacunados al cumplir un año de edad y, posteriormente,
cada año (León, 2009).
En áreas enzoóticas para la rabia transmitida por murciélagos hematófagos se recomienda el
control de su población mediante la captura, clasificación, tratamiento con anticoagulante y
posterior liberación, la vacunación antirrábica de bovinos y eventualmente de otras especies
animales y la protección de viviendas y personas (Marco et al, 2013).
Debido a la frecuencia de casos de rabia humana ocurridos accidentalmente por la
manipulación de murciélagos enfermos de rabia, principalmente en niños, la información,
educación y capacitación sobre factores condicionantes, mecanismos y riesgo de transmisión
de la enfermedad por los murciélagos en colegios y demás instituciones educativas juega un
papel importante para evitar la aparición de casos esporádicos (Min Salud, 2006).
Se debe establecer la especie del animal agresor. En nuestro medio, los transmisores más
importantes de la rabia son el perro, el gato y los murciélagos. Las mordeduras ocasionadas por
zorros, murciélagos, primates y otros animales salvajes, incluso los domesticados, deben
considerarse como una exposición grave que requiere tratamiento inmediato, así como la
realización de actividades tales como la observación antirrábica de animales agresores
potencialmente transmisores, el control de perros y gatos vagabundos, la vacunación y
cuarentena o control de eficacia de vacunación de animales importados de países terceros
(Marco et al, 2013).
En cuanto a las medidas de control y recomendaciones en quirópteros, deben considerarse las
siguientes medidas, recomendadas por la OMS, para combatir la rabia en quirópteros:
• No recoger ni tocar murciélagos sin las adecuadas prevenciones, especialmente importante en
el caso de los niños. Evitar asimismo que entren en contacto con animales domésticos
(OPS/OMS, 2006).
• Dada su consideración de especie protegida, pues se trata de animales beneficiosos que
contribuyen al control natural de los insectos, no deben tomarse medidas de reducción
indiscriminada de su población, salvo riesgo especialmente grave para la salud humana y
pronunciamiento previo de las autoridades competentes(OPS/OMS, 2006).
Otras opciones, practicadas en áreas geográficas donde son frecuentes las mordeduras de
murciélagos hematófagos al ganado, se basan en la aplicación de anticoagulantes sobre las
heridas de los bovinos, dado que los murciélagos las reutilizan al anochecer, aunque, sin duda,
el método más eficaz ha sido la inyección intramuscular de warfarina en dosis letales para
cualquier quiróptero pero inocuas para el ganado. En cualquier caso, las actuaciones advertidas
serán dirigidas por personal especializado en la materia (PAHO, 2004):
• En áreas endémicas de América Latina se emplean con carácter anual vacunas inactivadas en
el ganado domestico más expuesto a los quirópteros hematófagos (equinos y bovinos).
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• En el caso de mordedura o localización de animales aparentemente enfermos, se informara
inmediatamente a las autoridades competentes para que estas adopten las diligencias
pertinentes. Considerando que las lesiones pueden pasar inadvertidas, debe iniciarse el
tratamiento en todos los casos tras una agresión.
• Desarrollo de un sistema de vigilancia epidemiológica para monitorizar la situación del proceso
en estos animales.
• Vacunación preventiva del personal con alto riesgo de contagio.
• Elaboración de folletos técnicos relacionados con el tema (PAHO, 2004).
Por otro lado, las medidas de control y recomendaciones en animales salvajes; el control de la
rabia en animales salvajes solamente puede concebirse sobre la base del conocimiento que
proporciona la realización previa de estudios epidemiológicos, ecológicos y de reducción de la
fauna salvaje asociada a la transmisión del virus rábico de modo directo, aunque numerosas
voces discordantes han surgido contra esta postrera medida, ya que implica el sacrificio
indiscriminado de animales inmunes y susceptibles, de forma que al repoblarse un área
determinada se produzca un aumento de estos últimos (OPS/OMS, 2006).
En resumen, las medidas primordiales de control consisten en:
• Aplicación de técnicas para reducir la población de la principal especie vectora del virus y
responsable del mantenimiento del ciclo de transmisión. Lograr una densidad optima de estos
animales para frenar el progreso de la enfermedad.
• En el caso de los países desarrollados los animales silvestres pueden ser inmunizados con
vacunas orales.
• Inmunización oral de dichos animales, mediante la administración de dos tipos de preparados
en cebos o señuelos (acciones que se llevan a cabo en países de la comunidad europea) o por
la administración de la vacuna recombinante en vaccinia (expresa la glicoproteína rábica VRG),
la cual presenta una elevada eficacia, es segura y se dispensa desde helicópteros o avionetas
(Matouch, 2008).
• Inculcar la necesidad del control veterinario de los animales domésticos.
• Impedir contacto con otros animales desconocidos, domésticos o salvajes.
• Obligatoriedad de identificación y registro de perros/gatos con dueño.
• Vacunación de perros/gatos y otros animales domésticos en áreas que son foco de rabia
(OPS, 2005; OIE, 2009).

2.2. ACCIDENTES RÁBICOS Y SU TRATAMIENTO.
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Un accidente rábico es la probabilidad de penetración y replicación del virus rábico en el
organismo de una persona que ha sufrido una lesión por agresión de un animal potencialmente
transmisor de rabia o contacto de piel lesionada o de mucosa con la saliva o tejido de un animal
(o humano) infectado o presuntamente infectado con el virus rábico, ya sea de manera
accidental o por prácticas inadecuadas de bioseguridad en centros de zoonosis, cavernas con
murciélagos, laboratorios de diagnóstico, investigación o preparación de vacuna antirrábica,
entre otros. Es importante diferenciar entre accidente rábico y exposición al virus rábico. Se
considera accidente rábico todo contacto de un individuo con una animal (perro, gato,
murciélago, roedores, primates, etc.) u otro humano que padezca o pueda trasmitir la rabia, a
través de mordedura, arañazo o contacto de mucosas con la saliva o material de autopsias o
necropsias. Todo accidente rábico es de notificación inmediata y obligatoria (Ghosh, 2003).
La decisión de iniciar un tratamiento antirrábico se toma con base en si hubo o no exposición.
La atención médica se realiza con base en la siguiente clasificación de la exposición:
. Exposición leve: (baja probabilidad de transmisión del virus rábico): Mordedura única en área
cubierta del cuerpo (tronco, miembro superior o inferior), lamido de piel lesionada y arañazos,
ocasionada por un animal doméstico no observable, desconocido o callejero (INS, 2003).
Esta exposición requiere de vacuna antirrábica como único tratamiento específico contra la
rabia, además de la adecuada y oportuna atención a la herida.
. Exposición grave (alta probabilidad de transmisión del virus rábico):
-

1) Mordedura en cualquier área cubierta o descubierta, lamido de mucosa, lamido de
piel lesionada o arañazo en el cuerpo de una persona, ocasionado por un animal: Con
rabia confirmada por el laboratorio; silvestre o salvaje; con signos o síntomas
compatibles con rabia al momento de la agresión o durante los 10 días de observación;
sin vacunar, no provocado, que a juicio del médico tratante presente una alta
probabilidad de transmitir la rabia (INS, 2003).

-

2) Mordedura, cualquiera que sea su número, extensión o profundidad, en cabeza, cara,
cuello y dedos; mordeduras múltiples y lamido de mucosa causada por un animal
doméstico no observable o callejero.

-

3) Lesión o contacto de una persona con tejido proveniente de un espécimen
sospechoso o confirmado para rabia por razón de su oficio, tales como las producidas
por fallas de bioseguridad en personal de laboratorios, bioterios y centros de zoonosis,
por ejemplo: lesiones por esquirlas óseas o salpicaduras con material de necropsia
contaminado o contacto con alta concentración de virus rábico en el ambiente
(aerosoles) de laboratorios o cavernas de murciélagos, entre otros (Jackson, 2011).
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Estas exposiciones requieren tratamiento específico antirrábico con suero y vacuna, además de
la adecuada y oportuna atención de la herida.
. No-exposición:
-

-

-

Mordedura en cualquier área cubierta o descubierta del cuerpo de una persona; lamido
de mucosas; lamido de piel lesionada; o arañazo, provocado o no, ocasionado por un
animal doméstico vacunado (perros y gatos), con certificado de vacunación vigente,
observable, sin signos ni síntomas compatibles con rabia.
Contacto de saliva o tejido nervioso con piel intacta.
Lesión causada por un roedor, La OMS y la OPS no recomiendan la administración de
tratamiento antirrábico (vacunas o suero) en este tipo de accidente. No se ha
demostrado que los roedores en América Latina trasmitan el virus de la rabia al hombre.
Se aconseja hacer profilaxis antibacteriana y antitetánica.
Mordedura en cualquier área cubierta o descubierta del cuerpo de una persona; lamido
de mucosas; lamido de piel lesionada; o arañazo ocasionado por un animal en una
persona que consulta después de diez o más días de ocurrida la agresión o contacto
con el animal (perro o gato) y en el momento en que consulta la persona y el animal se
encuentran sanos (OPS, 2005).

Cuando no hay exposición no se requiere tratamiento específico antirrábico, pero es importante
prestar la adecuada y oportuna atención a la herida.
2.2.1. Manejo del accidente rábico
La rabia no es una infección invariablemente mortal. La exposición a un animal rabioso no
necesariamente produce inoculación o transmisión y no siempre que hay transmisión se
produce una infección. A pesar de lo anterior, esta enfermedad cuando se presenta en
humanos generalmente es fatal y conduce rápidamente a la muerte; por esto, es necesario que
toda consulta por presunta exposición a la rabia sea considerada como una emergencia. El
manejo depende de la evaluación del paciente, de la clasificación del accidente y del tipo de
exposición al virus rábico (exposición leve o exposición grave) (Weiner, 2001).
Los componentes fundamentales de la profilaxis post-exposición son:
• Tratamiento local de la herida, el cual deberá iniciarse en todos los casos tan pronto como
sea posible tras la exposición.
• Aplicación de vacuna antirrábica e inmunoglobulina antirrábica humana (HRIG), cuando este
indicado en base a la valoración del riesgo realizada.
Dado que se han descrito periodos de incubación extraordinariamente prolongados, los
pacientes susceptibles de recibir tratamiento antirrábico se someterán al mismo con
independencia del tiempo transcurrido desde que se produjo la exposición. Al respecto del
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citado tratamiento conviene tener presente que se han descrito fracasos clínicos en cuatro
circunstancias(Liu y Ertl, 2012):
• Fallo en el protocolo de atención al agredido, especialmente en el tratamiento local de las
lesiones.
• Retraso en la aplicación del tratamiento de inmunoprofilaxis.
• Omisión de la inmunización pasiva con inmunoglobulina antirrábica humana.
• Utilización de esquemas suboptimos de vacunación (Liu y Ertl, 2012).

2.2.1.1. Clasificación del tipo de contacto o naturaleza de la exposición según la OMS
1.) Contacto sin riesgo de infección o Tipo I: Las personas con cualquiera de estos
contactos no requieren, con independencia de las características del animal agresor,
vacunación Antirrábica. Son las agresiones en las que no se hayan producido lesiones
en la piel, lamidos o heridas. Caricias a un animal con rabia o sospechoso de padecerla.
Contacto con sangre, heces u orina de un animal con rabia o susceptible de encontrarse
enfermo, si presentar heridas al momento del contacto (OPS, 2005).
Exposición accidental en el curso de la vacunación a los animales con una vacuna
antirrábica de virus vivo atenuado. No se realizara ningún tipo de actuación siempre que
se disponga de datos fidedignos de las circunstancias de la exposición.
2.) Contactos con riesgo de infección o Tipos II y III: Precisan evaluar las características
del animal agresor para definir si es necesario iniciar la vacunación antirrábica. Se
catalogan en dos grupos:
Tipo II: Mordiscos de la piel desnuda, arañazos superficiales sin romper la piel, lamidos en
heridas abiertas o en vías de cicatrización. Casos análogos a los del Tipo I en ausencia de
información fiable. Se recomienda un adecuado tratamiento de la herida y vacunación
inmediata, que será suspendida tras someter al animal a un periodo de observación de catorce
días con ausencia de manifestaciones clínicas o tras la confirmación de un diagnostico negativo
de rabia por el laboratorio de referencia. El periodo de observación indicado solo resulta de
aplicación a perros, gatos y hurones (OPS/OMS, 2006).
Tipo III: Mordedura única/múltiple o arañazo profundo independientemente de su localización.
Lamido de membranas mucosas. Adicionalmente a lo expuesto con anterioridad se administrara
la inmunoglobulina antirrábica humana (HRIG). Esta clasificación no hace distinciones entre
mordeduras en zonas cubiertas o descubiertas, ya que una mordedura a través de la ropa
puede ser grave y permitir la entrada de saliva en la herida pese a la misma. Paralelamente,
deberán observarse dos aspectos adicionales relativos a la exposición:
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En cuanto a las características del animal agresor, es requerido tener en cuenta, si el animal se
encuentra vivo y sano en el momento de la localización, no se iniciara tratamiento salvo que se
informe de un diagnóstico clínico presuntivo de rabia durante el preceptivo periodo de
observación de catorce días. En este caso, la profilaxis se iniciara sin esperar confirmación del
laboratorio. Si no se confirma el diagnostico, se interrumpirá la inmunización con independencia
de la fase en la que se encuentre. Si el animal está vivo pero manifiesta signos clínicos
compatibles con la rabia en el momento de la agresión, se establecerá la vacunación con
carácter de urgencia, pero será interrumpida si el laboratorio confirma un diagnostico negativo.
Si el animal es localizado muerto o fallece durante el periodo de observación, solo se iniciara el
tratamiento tras la confirmación laboratorial del proceso (MINSAP, 2008).
Toda agresión por quirópteros será tratada como urgencia médica. En caso de mordedura o
contacto de su saliva con mucosas, heridas u ojos se iniciara el tratamiento post-exposición de
manera inaplazable. Siempre que sea posible se procederá a su captura, sacrificio (adoptando
las preceptivas medidas de seguridad) y posterior remisión de muestras al laboratorio. No existe
periodo de observación alguno como criterio valido aplicable para suspender la vacunación.
2.2.1.2. Tratamiento local de la herida
Se procederá al tratamiento local de la herida con independencia del tiempo transcurrido desde
la agresión, adquiriendo su máximo valor terapéutico cuando es aplicado de forma inmediata
tras la misma. Se ha demostrado que esta medida inicial de profilaxis antirrábica postexposicion
reduce marcadamente la probabilidad de infectarse por el virus de la rabia, al eliminar o
inactivar el virus inoculado en el punto de infección por métodos físicos o químicos (Merlin et al,
2010).
El tratamiento local de la herida abarcara todas las zonas lesionadas e incluirá una serie de
actuaciones que se desarrollaran del siguiente modo:
• Lavado exhaustivo de la herida bajo un fuerte chorro de agua y limpieza con jabón durante un
periodo aproximado de cinco minutos, retirando todo tipo de cuerpos extraños y zonas
desvitalizadas.
• Aclarado de la herida con agua abundante para eliminar todas las partículas restantes de
jabón.
• Aplicación de un desinfectante mediante irrigación, entre los que cabe citar el alcohol etílico
(40-70%) y la tintura o solución acuosa yodada (10%).
• No deberá suturarse la herida salvo que sea inevitable por razones de estética o conservación
de los tejidos. Las suturas quedaran laxas y no interferirán la salida libre de sangre y líquidos de
drenaje. Posterior, se valorara la necesidad de aplicar inmunoglobulina antirrábica humana
(HRIG). En aquellas heridas susceptibles de contaminación, y con objeto de prevenir
infecciones secundarias a la mordedura, se administraran antibióticos de amplio espectro
(amoxicilina-ácido clavulánico) (OPS, 1994).
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• Se aplicara profilaxis antitetánica, de acuerdo a los antecedentes de vacunación del individuo.
• En personas atacadas por animales sospechosos de padecer rabia en el momento de la
agresión, así como por murciélagos o carnívoros salvajes en todos los casos, se indicara al
agredido la necesidad de contactar lo antes posible con alguno de los Centros de vacunación
antirrábica, donde se adoptaran las medidas oportunas (INS, 2003).
2.2.1.3. Esquema de aplicación del tratamiento post-exposición
De los datos recogidos anteriormente, se deducirá la necesidad o no de instaurar la
inmunoprofilaxis, que seguirá la siguiente pauta:
Inmunoprofilaxis pasiva: El fundamento de la prescripción de inmunoglobulina antirrábica es la
transferencia pasiva de anticuerpos neutralizantes, que confieren protección inmediata pero
temporal frente al virus de la rabia en el punto de exposición, mientras el organismo genera sus
propios anticuerpos como resultado de la vacunación. Luego debe administrarse a todos los
pacientes que presenten mordeduras transdérmicas únicas o múltiples, arañazos o
contaminación de las mucosas con saliva (lameduras) de animales enfermos, sospechosos de
padecer el proceso o ilocalizables. En el supuesto de individuos inmunodeprimidos se aplicara
en todos los casos (Liu y Ertl, 2012).
La inmunoglobulina antirrábica debe usarse siempre en combinación con la vacuna, salvo en
pacientes previamente inmunizados que dispongan de documentación que confirme que han
completado una pauta de vacunación pre o postexposicion en los dos años precedentes, ya que
mantienen títulos protectores significativos durante el periodo referido (INS, 2003).
No obstante, su aplicación podrá demorarse hasta un máximo de ocho días tras la vacunación,
dado que transcurrido dicho lapso se han desarrollado anticuerpos en respuesta a la vacuna y
por tanto carece de utilidad. La protección conferida por la inmunoglobulina antirrábica se
prolonga durante aproximadamente tres semanas (OPS, 2005).
Tipos de inmunoglobulina antirrábica o suero antirrábico: Actualmente se dispone en Colombia
de una inmunoglobulina antirrábica heterólogo o suero antirrábico de origen equino y de una
inmunoglobulina homóloga (de origen humano). Están indicadas en exposiciones graves,
ocasionadas tanto por animales domésticos como salvajes, seguidas de la aplicación inmediata
del esquema de vacunación post-exposición (OPS, 2005).
1.) Inmunoglobulina antirrábica heterólogo, 40 UI/Kg en una sola dosis IM (intramuscular),
previa prueba de sensibilidad negativa. Este suero debe estar disponible en todas las
instituciones prestadoras de servicios del país. Deberá hacerse lo más pronto posible
después de la exposición, preferiblemente, dentro de las primeras 72 horas y nunca
después del 7º día de iniciada la vacunación; en ningún caso deben omitirse las pruebas
cutáneas de sensibilidad (Beyer et al, 2011).
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Conocida como Inmunoglobulina antirrábica equina purificada y tratada con digestión
proteolítica. La inmensa mayoría de las nuevas preparaciones de este producto son
potentes, seguras y considerablemente más baratas que la inmunoglobulina antirrábica
humana. De cualquier manera, su origen heterólogo implica un riesgo de aparición de
reacciones de hipersensibilidad, por lo que deberá practicarse una prueba cutánea de
sensibilidad alérgica de modo previo a su administración (Beyer et al, 2011).
La realización de dicho test tiene un valor limitado por su baja sensibilidad y valor
predictivo, el elevado número de falsos positivos y por el riesgo de reacción anafiláctica
durante el mismo. Resultados negativos no descartan la posibilidad de presentación de
reacciones adversas.
2.) Inmunoglobulina antirrábica humana (HRIG), 20 UI/Kg en una sola dosis, la mayor
cantidad posible infiltrada alrededor del sitio de la mordedura y el resto en región glútea.
Debe ser aplicada lo más pronto posible después de la exposición, preferiblemente,
dentro de las primeras 72 horas y nunca después del 7º día de iniciada la vacunación
(Ghosh, 2003).
Se obtiene a partir del plasma de donantes inmunizados contra la rabia. No debe
aplicarse una dosis superior a la recomendada para evitar la neutralización de los
antígenos vacunales por los anticuerpos específicos administrados pasivamente.

Actualmente la producción de inmunoglobulina antirrábica de origen equino altamente purificada
ha reducido significativamente la presentación de efectos adversos, tanto inmediatos (shock
anafiláctico) como tardíos (enfermedad del suero, reportada una semana tras su aplicación)
hasta el 1-2% de los casos (Ghosh, 2003).
La aplicación del suero antirrábico debe hacerse con hospitalización del paciente lo más pronto
posible y controlada por un médico, preferiblemente en las primeras 72 horas de ocurrida la
exposición. Se aplica tanto en niños como en adultos 40 UI por kg de peso, dosis única IM. No
debe aplicarse suero antirrábico a un paciente que haya recibido anteriormente, en algún
momento de su vida, esquema de vacunación antirrábica pre o post exposición (Liu y Ertl,
2012).
Inmunoprofilaxis activa: se refiere a una inmunización con las vacunas; según definición del
Comité de Expertos de la OMS sobre Estandarización Biológica, las vacunas de la rabia para
uso humano son aquellas preparaciones liquidas o liofilizadas procedentes de virus atenuados,
bien caracterizados y adaptados al laboratorio, con características biológicas estables y
crecimiento en cultivos celulares o huevos embrionados, que han sido inactivadas por métodos
adecuados (Beyer et al, 2011).
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Los preparados vacunales disponibles para su uso en el hombre son de dos tipos:
• Vacunas de tejido nervioso, cultivadas en cerebro de oveja/cabra (tipo Semple) o ratón
lactante (tipo Fuenzalida-Palacios), a partir de la cepa CVS (Challengue Virus Standard) de
virus fijo. Son menos potentes que las vacunas de cultivos celulares y requieren la aplicación de
un mayor número de dosis. Las vacunas CRL (preparadas en cerebros de ratones lactantes),
son económicas, producidas y suministradas por el Ministerio de Salud de Colombia en forma
gratuita. Es una suspensión de cerebro de ratones entre 0 - 3 días de nacidos, inoculados con
virus rábico fijo, inactivado con rayos UV (Beyer et al, 2011)
La OMS ha recomendado suspender la producción y aplicación de esta categoría de vacunas,
debido a su baja inmunogenicidad y carácter reactogénico, asociándose frecuentemente con
reacciones neurológicas adversas como encefalitis y polineuritis.
• Vacunas de cultivos celulares, producidas a partir de múltiples cepas víricas y distintos cultivos
primarios para la multiplicación viral. Tras el crecimiento en sus respectivos cultivos celulares,
los virus recolectados son concentrados por centrifugación o ultra centrifugación, inactivados
con propiolactona y liofilizados. De modo previo a su empleo deben reconstituirse con un
diluyente estéril y emplearse inmediatamente. No está disponible en las instituciones de salud
pública de Colombia por su alto costo (Kayali et al, 2006).
• Las vacunas modernas, en cultivo celular, son más seguras y efectivas que las producidas en
tejido cerebral, utilizándose actualmente en la mayoría de los países.
Las vacunas descritas han demostrado su seguridad y eficacia en la protección de personas
mordidas por animales con diagnostico confirmado de rabia; inducen una excelente respuesta
inmune en todos los receptores, manteniendo títulos protectores significativos durante al menos
dos años.
Frente al tema de la inmunogenicidad de los dos tipos de vacuna, la literatura encontrada
reporta que el poder inmunogénico de la vacuna producida en células VERO es mayor a la de
CRL, pues su potencia es de 2.5 UI versus 1.3 UI, lo cual se consigue concentrando el antígeno
al momento de producir la vacuna. Por lo anterior, en el esquema pre-exposición en humanos,
se aplica un número menor de dosis que con la vacuna producida en tejido animal. Sobre la
inmunogenicidad de las vacunas en caninos, se encontró un estudio realizado en Hermosillo,
México, que afirma que ambas vacunas, la inactivada de CRL y la inactivada de cultivo celular
se comportaron como pobres inmunógenos antes y durante una epizootia de rabia (Kayali et al,
2006).
Se mostró que solo una tercera parte de los perros vacunados con la vacuna CRL eran
seropositivos después de la vacunación. Así mismo existen sospechas de que la vacuna
producida en células Vero para uso animal no presenta una calidad aceptable ni mejor que la
producida en CRL. Las vacunas antirrábicas convencionales no parecen proteger a los
animales contra los lyssavirus de Mokola y de Lagos, los cuales han causado una enfermedad
mortal aún los animales vacunados (OPS, 1994).
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2.2.1.4. Tratamiento post-exposición en personas vacunadas anteriormente.
Recibirán dos dosis de recuerdo los días 0 y 3 aquellos individuos que hayan completado una
pauta de inmunización (pre o post-exposición) en los dos últimos años, si se han vacunado con
PCEC, o cinco años, si se han vacunado con HDCV. Los individuos que superen estos periodos
se consideraran no vacunados.
Sin embargo, se aplicara el tratamiento completo a las personas que recibieron un tratamiento
pre o postexposicion con vacunas de potencia no comprobada o a las que se detecten títulos de
anticuerpos neutralizantes antirrábicos no aceptables (Chulasugandha et al, 2006)
2.2.1.5. Esquema pre-exposición.
En el hombre está indicado el esquema preventivo únicamente para aquellas personas que
corren riesgo elevado y repetido de infección en virtud de su ocupación. El esquema preexposición consiste en administrar tres dosis de vacuna antirrábica en cultivos celulares, los
días 0, 7 y 28. Las personas con un riesgo elevado y repetido de infección en virtud de su oficio
(estudiantes o profesionales de veterinaria y zootecnia, empleados de zoológicos o criaderos de
perros, promotores de saneamiento ambiental o atención al medio ambiente que laboren en el
área de zoonosis o personas que trabajen o realicen investigaciones en laboratorios de rabia),
recibirán 3 dosis de vacuna antirrábica humana CRL (producida en cerebro de ratón lactante),
una cada tercer día, por vía subcutánea, más un refuerzo a los 30 días de la última dosis. Se
debe revacunar cada dos años, si persiste el riesgo, según resultados previos de títulos de
anticuerpos circulantes (INS, 2003).
La OMS ha establecido un segundo grupo de personas que requieren inmunización preexposición, los viajeros con destino a zonas enzoóticas de rabia. Las vacunas empleadas son
similares a las descritas para los trabajadores en riesgo. El esquema vacunal incluye la
administración de tres dosis, tanto por vía intramuscular (de 1 ml) como por vía intradérmica (de
0,1 ml), aplicadas en la región deltoidea o cara anterolateral del muslo, según se trate de
adultos o niños, respectivamente, los días 0, 7 y 21 a 28. En el caso particular de los viajeros,
se administrara una dosis de recuerdo a los doce meses, revacunando a los individuos
posteriormente cada tres a cinco años (INS, 2003).

2.3. EPIDEMIOLOGÍA DE LA RABIA
La rabia no tiene una distribución homogénea dentro de los países donde circula la
enfermedad, ya que en muchos de ellos existen áreas libres, otras de endemicidad baja y alta y
otras con brotes epizoodémicos. Los huéspedes animales que mantienen el virus rábico en la
naturaleza son los carnívoros y los quirópteros, los herbívoros y otros animales no mordedores,
los roedores y los lagomorfos no desempeñan ningún papel como reservorios (Acha y Szeyfre,
2005).
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Los únicos países que se encuentran libres de rabia humana transmitida por perros en el
mundo son Australia, Reino Unido, Japón, Nueva Zelanda y la Antártida; las zonas de mayor
riesgo son África, Asia y Latinoamérica, por la mordedura de animales salvajes (zorros, gatos,
mangostas, murciélagos, monos, chacales, lobos, etc.), o perros vagabundos. Se estiman que
prácticamente muere una persona por rabia cada 10 minutos y ocasiona gastos de 500 millones
de Euros en vacunas y tratamientos posteriores a las mordeduras y en pérdidas de animales de
abasto (De la Fuente et al, 2006).
Aunque los mecanismos para evitar muertes por rabia están desarrollados y bien descritos: a)
cortar la cadena de transmisión del virus en especies domésticas (vacunación, manejo de
poblaciones de perros y atención de focos); b) aplicación oportuna de tratamientos pre y post
exposición a personas en riesgo; c) Vigilancia epidemiológica y monitoreo y control de la
enfermedad en especies silvestres, y que en los últimos cinco años los casos de rabia humana
trasmitida por caninos disminuyó en un 90% y que cerca de 10 millones de personas de Asia y
África son vacunadas contra la rabia tras ser mordidas por perros posiblemente enfermos, la
Organización Mundial de la Salud en el 2009 informó que la rabia causaba más de 55.000
muertes al año en el mundo, un 80% de estos casos ocurren en áreas rurales y la mayoría
afectan a niños; los casos de rabia transmitida por especies silvestres presentaron un
comportamiento cíclico y recurrente, destacándose la persistencia de factores de riesgo de
rabia transmitida por vampiros no mitigados en áreas tropicales y subtropicales (Belotto et al,
2005).
El virus circula a través de dos ciclos epidemiológicos diferentes: la rabia urbana donde el perro
doméstico es el principal transmisor y reservorio del virus y la rabia selvática o silvestre donde
varias especies silvestres actúan como reservorios y transmisores, los dos ciclos pueden
relacionarse en un solo ciclo de transmisión, cuando las especies silvestres portadoras del virus
entran en contacto con especies domésticas o con el humano. En el primer ciclo, los principales
transmisores son los animales doméstico (perros y gatos) y la gran mayoría de los casos
registrados en humanos son parte de este ciclo, ya que las cepas rábicas del perro doméstico
son responsables del 90% de la enfermedad en humanos a nivel mundial. Los programas de
control de la enfermedad incluyen: control de la rabia en perros callejeros a través de la
vacunación parenteral, control de la fertilidad en perros y limpieza de residuos para reducir el
suministro de alimento (Warrell, 2004, Acha 2005, Cisterna, 2005, Páez, 2003).
En el ciclo silvestre o selvático su transmisión es por especies depredadoras, como los felinos, y
animales como el zorro, los murciélagos y otros que actúan como reservorios y transmisores
principalmente a especies herbívoras. Todas las especies pueden transmitir el virus a los seres
humanos y otros animales, pero la eficiencia de transmisión varía con la especie hospedadora y
la presentación de la rabia. Los animales con la presentación furiosa de la rabia son más
propensos a difundir la rabia que los animales con la forma paralítica. Los carnívoros también
son vectores más eficientes a diferencia de los herbívoros, incluso la transmisión herbívoro a
herbívoro es poco común. Los murciélagos insectívoros están implicados en la mayoría de los
casos humanos recientes en los Estados Unidos de Norteamérica (FAO, 2011; (Aguilar-Setien
et al; 2005).
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La propagación del virus se produce entre el 50-90% en los animales, dependiendo de la
especie hospedera, la cepa infectante y la cantidad de virus que se encuentran en la saliva.
Antes de que aparezcan los primeros signos clínicos el virus se puede transmitir; los gatos
excretan el virus durante 1 a 5 días antes de que los signos aparezcan; el ganado en 1 a 2 días,
en los zorrillos en un máximo de 14 días y murciélagos durante 2 semanas. La propagación del
virus en los perros se suele decir que se limita de 1 a 5 días antes de la aparición de signos
clínicos, sin embargo, en algunos estudios experimentales (el uso de virus de origen mexicano
o de Etiopía), el virus estaba presente en la saliva hasta por 13 días antes de los primeros
signos clínicos. Los portadores asintomáticos son muy raros entre los animales domésticos
(Leung et al, 2007).
Se han reportado casos de rabia en humanos a través de trasplantes de órganos,
particularmente córneas, pero también por páncreas, riñones e hígado. La gran diversidad en
las vías de infección del virus rábico demuestra la facilidad de este agente para infectar a las
especies susceptibles. El virus de la rabia no se transmite mientras esté intacta la piel. En los
animales de vida silvestre se tiene la especulación de que la vía de transmisión oral podría
tener un papel importante en la diseminación e infección entre fauna silvestre (Leung et al,
2007).

2.3.1. La rabia como problema de salud pública
En América Latina, las áreas con mayor concentración de casos en humanos se encuentran en
grupos poblacionales de bajos ingresos localizados en la periferia de las grandes ciudades
como Puerto Príncipe en Haití, San Salvador en El Salvador y Fortaleza en Brasil, lugares
donde han tenido lugar varios de los últimos reportes de rabia en humanos. En estas áreas
normalmente existe una mayor concentración de perros callejeros, que no son incluidos en las
campañas de vacunación (Kobayashi et al, 2008; OPS, 2005; Favoretto et al, 2013).
En los municipios con problemas socio-económicos mayores y las periferias de algunas
grandes ciudades, donde viven personas con baja inserción en el proceso productivo, está
dolencia va a ser más común que en otros lugares, en países como Brasil se ha demostrado
que las medidas implementadas en el control de la rabia han mostrado resultados positivos,
como la disminución del número de casos en municipios más ricos donde el sistema de salud
está más desarrollado y las condiciones de vida de las personas son óptimas (Schneider et al,
1996).
2.3.2. Comportamiento del evento a nivel mundial
En algunas partes del mundo como Asia no es notificable, es considerada rara por las
autoridades sanitarias y por ende sin importancia. Incluso la Organización Mundial de la Salud
la cataloga como poco prioritaria. Sin embargo es responsable de 55.000 muertes cada año,
95% en Asia y África y de las cuales casi 30.000 solamente en la India. Mata más individuos
que la fiebre amarilla y el dengue (Krebs et al, 2003).
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Algunos trabajos se han llevado a nivel mundial, con el fin de mejorar el control de esta
enfermedad fatal es el caso de Estonia, un país donde la rabia se encuentra ampliamente
distribuida en todo el país, incluso en algunas islas. La enfermedad se mantiene por dos
especies, zorros y mapaches. En 2003, 813 casos de rabia se registraron, 315 casos en zorros
y 362 casos en mapaches; desde 2002 esta última especie ha tenido el más alto nivel de
infección de la rabia entre todas las especies animales en Estonia. La medida utilizada para el
control de la rabia es la vacunación de perros y gatos, ya que son la fuente de infección de los
seres humanos. Sin embargo, en el 2004, se llevó a cabo en la isla de Vormsi (92 km2), situada
a 10 km de la costa oeste, una prueba limitada de la vacunación oral de la fauna silvestre. El
objetivo era entrenar a los actores que se verán implicados en grandes campañas futuras. La
vacunación oral se llevó a cabo de forma manual durante tres días con cebos SAG2 (Niin et al,
2006; Laine et al, 2008).
2.3.3. Comportamiento del evento en América
Se estima que en América Latina, se vacunan anualmente cerca de 44 millones de perros, con
un promedio de cobertura vacunal de 68%. Los costos de la vacunación animal y los costos de
las pérdidas en la producción animal deben ser tenidos en cuenta en el análisis del impacto en
salud pública. Otro gasto financiero significativo de la rabia, en cualquier país, es el costo de la
profilaxis post-exposición. El tipo de vacuna, el régimen vacunal y la ruta de administración así
como el tipo de la inmunoglobulina empleada, influencian significantemente el costo del
tratamiento. Además de lo anterior, están los gastos por hospital, médicos, pérdida de ingreso
como resultado de las visitas a la clínica (Belotto, 2005; OPS, 2003; Recuenco et al, 2007).
Por otro lado, se calcula que en América Latina y el Caribe son mordidas por perros cada año
más de 370.000 personas y que 260.000 se someten a tratamiento. Por tanto, el impacto en
salud pública de la vacunación post-exposición en humanos y los efectos adversos de la
misma, constituyen siempre temas de debate y discusión sobre las políticas y estrategias de la
prevención de la rabia en países en desarrollo. Se estima que 10 millones de personas en el
mundo reciben la vacunación postexposición anual, la cual en muchos casos no es óptima pues
es aplicada tardíamente y en otros casos de manera incompleta. Además dicha vacunación no
está disponible en todos los casos, debido a su alto costo para las poblaciones pobres donde
las agresiones por animales sospechosos son más frecuentes, sin mencionar las barreras
culturales presentes en culturas indígenas para la vacunación (Chulasugandha, 2006; Kayali,
2006).
En muchos países existe insuficiente cantidad de biológicos para la profilaxis pre o post
exposición, particularmente en situaciones de emergencia Se ha estudiado la conveniencia de
uso de vacunas entregadas con fechas próximas a la caducidad en situaciones de urgencia y
desabastecimiento. Las dificultades logísticas de aplicación de profilaxis antirrábica en áreas
alejadas de los puestos de salud, particularmente en áreas de riesgo de transmisión de rabia
por especies de vida silvestre es uno de los principales problemas (Vargas y Lecuona, 2004).
La asignación de recursos financieros para sostener los programas nacionales está
condicionada a la presentación de casos humanos, lo que genera recurrencias cíclicas. Los
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casos de rabia en bovinos registrados en las Américas son más elevados de lo que registra el
SIRVERA pues sólo se registran e informan los casos necesarios para la definición de brote. El
impacto económico de la rabia bovina es considerable y genera preocupación, sin embargo, los
riesgos para la salud suelen subestimarse (OPS / Min, P. S. 2003).
Factores sociales y culturales que existen complican la implementación de las técnicas de
control, un ejemplo es la reticencia para eliminar perros callejeros, y lugares en donde no hay
confianza en la vacunación canina por creencias religiosas y técnicas de medicina tradicional.
(Acha y Szyfre, 2005; Rupprecht et al, 2008)
En América, la rabia urbana ha sido erradicada en Canadá y Estados Unidos, sin embargo,
persiste la rabia silvestre. En Latinoamérica, la tendencia y el compromiso es la erradicación de
la rabia urbana mediante las estrategias que se han venido mencionando, lo que ha disminuido
la presentación de nuevos casos. Chile y Uruguay se han mantenido libres de rabia canina
durante varios decenios y otros países han logrado controlarla a través de campañas exitosas
de vacunación. Actualmente existen tres situaciones epidémicas de rabia canina con potencial
de propagación transfronteriza en la Isla Española (Haití-República Dominicana); Centroamérica
y México; Altiplano y Chaco Suramericano (Martínez et al, 1997; Larghi, 2004; OPS, 2003;
Schneider et al 1996, Yung et al, 2012).
En 1983 la Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) promovió la eliminación de la
rabia humana transmitida por perros en América Latina. A la fecha, la rabia transmitida por el
perro se encuentra limitada a muy pocos municipios de los países afectados por lo que la
completa eliminación de la misma es posible; la rabia transmitida por vampiros recrudeció
durante 2004 y 2005 en áreas de la Amazonía de difícil acceso y la rabia transmitida por otras
especies silvestres continúa siendo una amenaza eventual en todos los países de la región. Sin
embargo, a 30 años de iniciado el plan, persiste en algunos países: la falta de vacunas
antirrábicas caninas o dificultades de coordinar con los municipios su aplicación resultando en
ausencia de campañas o en campañas irregulares que permiten la recurrencia de la
enfermedad (OPS, 1983).
Área Andina: La situación en los países resulta en términos generales favorable, aunque en
algunos casos resulta crítica la falta de vacuna antirrábica canina. Se registraron brotes de rabia
silvestre que derivaron en problemas críticos e imprevistos. La presencia de representantes del
sector agricultura, es un compromiso para mejorar la operación de los programas del control de
la rabia en los países de la Región, en el caso del área Andina se identifica su aporte en el
diagnóstico de laboratorio, en la promoción de la atención antirrábica de personas agredidas
por murciélago o en riesgo de manipular ganado enfermo, y en el control del murciélago
hematófago, todo lo que representa una prioridad compartida (Schneider, Belotto y Ade, 2007).
En el año 2011, la OPS notificó 466 casos de rabia canina en las Américas: el 53,85% de los
casos se presentaron en la región del área andina (Bolivia y Brasil), el 29,84% de los casos se
presentaron en la región del Caribe latino (Cuba y República Dominicana). Teniendo en cuenta
la distribución por países, el 52.68% de los casos de rabia en perros se presentaron en Bolivia y
23,08% en República Dominicana. Ese año se notificaron 305 casos más de rabia canina en las
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Américas en comparación con el año anterior, observando un incremento en los casos en todos
los países. Finalmente, Argentina, Venezuela y Colombia no notificaron casos de rabia canina
2011 (León et al, 2013).
En el año 2014 los casos en caninos fueron 2 en argentina, 4 en Brasil, 9 en cuba y 4 en Perú
en total 19 casos en 2014 en caninos. La rabia silvestre, de ahora en adelante primera causa de
la rabia humana en muchos de los países de América, afecta a un número muy pequeño de
personas, pero parece más difícil de controlar. Protocolos de vacunas acortados, el uso
racionalizado de Ig y el desarrollo de productos de sustitución deben mejorar el acceso de los
pacientes expuestos a la prevención. Por último, la investigación sobre el ciclo biológico, la
patogenia y el escape de los mecanismos inducidos por virus del sistema inmunológico debe
continuar para allanar el camino para tratamientos actualmente desconocidos de la rabia clínica
(Ribadeau et al, 2013).
Es evidente la reducción de la rabia humana transmitida por perro en casi todos los países lo
que cambia el perfil del problema. Se incrementó el número de personas agredidas por
murciélago y el número de casos transmitidos por éstos. Los métodos de control de poblaciones
caninas y la estimación del número de perros deben revisarse con base en los estudios
publicados a fin de establecer estrategias e indicadores que permitan cuantificar con mayor
precisión el número de perros a vacunar y con ello orientar la toma de decisiones (Aroldo et a,
2010).
El desarrollo de diferentes prácticas para el control de la rabia en especies silvestres ha
evolucionado durante las últimas décadas debido a los avances en investigación.
Históricamente, las medidas de control de la rabia radicaban en el sacrificio de las especies
objetivo. Sin embargo, los avances y el desarrollo de las vacunas antirrábicas orales y sistemas
de entrega para la vida silvestre han hecho posible el tratamiento de brotes de rabia a través de
miles de kilómetros cuadrados de hábitat. Se han desarrollado sistemas para el control de la
rabia en varios vectores tales como mapaches y zorros colorados, eliminando así la rabia de
muchos territorios. Sin embargo, se necesitan nuevas investigaciones para desarrollar métodos
rentables y eficaces para el control de la rabia en otras especies terrestres como no terrestres,
como los murciélagos. Además, las técnicas de manejo de la rabia rentables deben ser
adoptadas por los países en desarrollo para que el control de la rabia silvestre sea una meta
realista y alcanzable a nivel mundial (Rosatte, 2011).
La mayoría de trabajos en rabia se ha centrado en la dinámica de la enfermedad y en controlar
los mamíferos terrestres (por ejemplo, mapaches y zorros). Como tal, la rabia en los
murciélagos se ha descuidado en gran parte hasta hace poco. Debido a que los murciélagos
han sido implicados como reservorios naturales de diversos virus zoonóticos emergentes,
incluyendo el lyssavirus, la comprensión de cómo se mantienen los patógenos dentro de su
población se convierte en vital. Por desgracia, poco se sabe acerca de los mecanismos de
mantenimiento de cualquier patógeno en las poblaciones de murciélagos. Se presenta un
estudio de la rabia en una población de Colorado de grandes murciélagos marrones (Eptesicus
fuscus) para dilucidar los mecanismos de mantenimiento en general (George et al, 2011).
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En el estudio anterior, se determinó que los patrones del ciclo vital de muchas especies de
murciélagos de zonas templadas, junto con períodos de incubación suficientemente largos,
permite el mantenimiento del virus de la rabia. La baja mortalidad estacional del murciélago
durante la hibernación, permite la viabilidad de la población de murciélagos a largo plazo; por
otro lado, los períodos de incubación suficientemente largos permiten suficientes individuos
infectados que sobreviven hasta el año siguiente, por lo tanto se establece una epizootia. Los
efectos de ralentización de la hibernación en la actividad metabólica y viral mantienen las
personas infectadas y sus patógenos susceptibles hasta la fecha de nacimientos anuales, los
cuales se infectan y continúan el ciclo. Esta dinámica viral puede explicar los patrones y
mantenimiento de otras enfermedades transmitidas por murciélago (George et al, 2011)
2.3.3.1. Estudios genéticos del virus de la rabia en América.
La sociedad debe recordar que a pesar del reciente reconocimiento de otras importantes
enfermedades infecciosas emergentes, ninguno supera la tasa de letalidad de la rabia. Dada la
clara importancia de la rabia en la salud pública, la agricultura, y la biología de la conservación;
por lo cual, como se mencionó anteriormente, es necesario nuevos estudios que apliquen
técnicas que permitan el profundizar en el comportamiento biológico del virus y que por medio
de éstos se llegue a predecir el modo en que actuara el virus, como lo han mostrado algunas
investigaciones, a continuación se resumen algunos trabajos llevados a cabo en países
americanos y los resultados de éstos (Rupprecht et al, 2008).
A pesar del control establecido y el alto número de murciélagos vampiros sacrificados en
América Latina, brotes letales de rabia humana transmitida por esta especie se siguen
presentando, y la rabia en el ganado tiende a aumentar. Para identificar los factores individuales
y a nivel de población de la conducción del virus de la rabia transmitido por los vampiros, se
realizó un estudio de captura-recaptura en las colonias de murciélagos vampiros que abarcó
cuatro regiones del Perú. La serología demostró la circulación del virus de la rabia en los
vampiros de todas las regiones en todos los años de estudio. La seroprevalencia varió del 3 al
28 por ciento y fue mayor en juveniles y murciélagos subadultos. La exposición del virus de la
rabia era independiente del tamaño de colonia de murciélagos. Las campañas de sacrificio
implementadas durante el estudio no lograron reducir la seroprevalencia. Estos resultados
proporcionan nuevos conocimientos sobre los mecanismos de mantenimiento del virus en los
murciélagos vampiros y ponen de relieve la necesidad de enfoques ecológicamente
informativos para la prevención de la rabia en América Latina (Streicker et al, 2012).
Durante la última década, la incidencia de infección humana por virus de la rabia (RABV)
extendido por el vampiro común (Desmodus rotundus) aumentó considerablemente en América
del Sur, especialmente en las zonas remotas de la selva amazónica, donde estos murciélagos
normalmente se alimentan de seres humanos. Para entender mejor la epizootiología de la rabia
asociada a murciélagos vampiros, se usaron secuencias completas del gen de la
nucleoproteína para inferir las relaciones filogenéticas entre los 157 RABV aislados de los seres
humanos, animales domésticos y animales salvajes, entre ellos los murciélagos, en el Perú
durante 2002-2007. Este análisis reveló estructuración geográfica precisa que indica que el
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RABV se extendió gradualmente e implicó diferentes subpoblaciones de murciélago vampiro
con diferentes ciclos de transmisión. Tres nuevos linajes RABV putativos se encontraron en 3
especies de murciélagos no vampiros que pueden representar nuevos reservorios del virus. La
detección de variantes RABV novedosa y la identificación precisa de los reservorios son de vital
importancia para la prevención y el control de la transmisión del virus de potencial,
especialmente para los seres humanos (Condori et al, 2013).
2.3.3.1.1. Chile
El primer caso de rabia humana en Chile desde el año 1972 se produjo en marzo de 1996 en un
paciente sin antecedentes de exposición conocida. La caracterización antigénica y genética de
la cepa de la rabia indicó que su variante era la del murciélago insectívoro Tadarida brasiliensis.
Este es el primer caso de rabia humana causada por una variante del virus de rabia en
murciélagos insectívoros reportado en América Latina (Favi et al, 2002)
En Chile, en 1985 se detectó nuevos casos de rabia en murciélagos insectívoros, desde
entonces, las acciones de vigilancia epidemiológica se ampliaron hacia estas especies,
caracterizándose el patrón epidemiológico como una endemia en quirópteros. Se analizó los
casos positivos a rabia del área metropolitana entre los años 2000 y 2009. De un total de
11.472 murciélagos analizados, 325 fueron positivos a rabia. En 39 casos de estos, hubo
contacto con personas o animales, otros 147 casos se encontraron cerca de viviendas, al
interior o exterior. Estos resultados reafirman la importancia de la educación de la población
frente al contacto con murciélagos y permiten a las autoridades sanitarias tomar medidas de
vigilancia y control en forma oportuna (Favi et al, 2011).
Los murciélagos insectívoros son reservorios naturales del virus de la rabia. La especies de
murciélagos Tadarida brasiliensis y L. cinereus, huéspedes específicos de los virus de la rabia
variantes AGv4 y AgV6 respectivamente, son los principales reservorios de la rabia en Chile.
Sin embargo, poco se sabe sobre el papel de las especies de murciélagos en la ecología y
distribución geográfica del virus. Se analizaron los registros de 1985-2011 y el uso de modelos
de nicho ecológico, para entender la dinámica ecológica de la rabia del murciélago en América
del Sur. Se encontró que los virus no ocupan necesariamente las distribuciones geográficas
exactas de los nichos ecológicos de sus hospederos, sin embargo las especies de murciélagos
y los virus de la rabia comparten nichos similares, por lo que los modelos tienen poder
predictivo significativo a través de las regiones muestreadas; por tanto, los resultados sugieren
que los brotes pueden ocurrir en circunstancias estables y predecibles (Escobar et al, 2013).
La ecología y la historia de los virus de la rabia en murciélagos sugieren la necesidad de un
tratamiento que se extiende más allá de los enfoques tradicionales de la epidemiología. Se
investigó los efectos de la estructura del sistema inmunológico y eventos de mezcla
inmunológicas en el perfil de la enfermedad de la colonia de murciélagos y, posteriormente, en
la dinámica del virus de la rabia en los murciélagos. Se evaluó los cambios en la dinámica a
nivel de la población debido a dos procesos: (1) la diversidad inmunológica en el proceso
biológico de la reproducción, y (2) la diversidad inmunológica en un proceso físico-fisiológico, la
migración. Los resultados sugieren que la mezcla inmunotípica juega un papel crítico en la
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progresión de la enfermedad dentro de las poblaciones y es un factor importante en la
determinación de la persistencia de la rabia en las colonias de murciélagos expuestos (Dimitrov
y Hallam, 2009).
2.3.3.1.2. Argentina
Históricamente en Argentina, los murciélagos insectívoros no se reconocían como importantes
vectores del VR, a pesar de la gran diversidad de especies de murciélagos en el extenso
territorio argentino. Se estudió la tasa de detección positiva al VR en diferentes zonas del país,
y la diversidad antigénica y genética de las 99 cepas del virus de la rabia obtenidas en 14
especies de murciélagos insectívoros recogidos entre 1991 y 2008. En los murciélagos que se
recibieron para análisis, la tasa de positividad al VR varió entre 3,1 y 5,4%, dependiendo de la
ubicación geográfica. Las 99 cepas secuenciadas fueron divididas en seis linajes distintos
asociados con Tadarida brasiliensis, Myotis spp, Eptesicus spp, Histiotus montanus, Lasiurus
blosseviilli y L. cinereus. A la comparación con las secuencias de VR obtenidos en murciélagos
insectívoros de otros países de América se reveló cocirculación de variantes genéticas similares
en varios países. Por último, se demostró en el 11,8% de las muestras, la transmisión entre
especies, en su mayoría relacionado con las especies Lasiurus. Este estudio demostró la
presencia de varias enzootias independientes de rabia en murciélagos insectívoros de
Argentina. Esta información es relevante para identificar las posibles áreas en riesgo de
infección humana y animal (Piñero et al, 2012; Del Pietro et al, 2009)).
2.3.3.1.3. Brasil
El primer caso de un murciélago hematófago (Desmodus rotundus) infectado con el virus de la
rabia en una zona urbana en Brasil, de hecho el primer caso en América Latina. Después de
descubrir un murciélago en un jardín, un residente del municipio de Ubatuba reportó al Centro
de Control de Zoonosis. El animal fue capturado vivo en el mismo día y se envió al laboratorio,
donde fue identificado como un espécimen Desmodus rotundus. Las pruebas estándar para el
diagnóstico de la rabia se llevaron a cabo (inmunofluorescencia directa y el aislamiento viral), y
los resultados fueron positivos. La presencia de diferentes especies de murciélagos insectívoros
(principalmente) en las zonas urbanas representa un grave problema de salud pública. Este
caso, sin embargo, es indicativo de un riesgo mucho mayor debido a que la especie en cuestión
tiene hábitos hematófagos, lo que significa que este animal tiene un bajo nivel de reservas de
energía y, por lo tanto, una necesidad de alimentarse a diario (Ferraz et al, 2007).
Brasil es uno de los países donde un mayor número de estudios se ha realizado, debido a su
situación de riesgo, un trabajo que analizó 2 brotes de rabia transmitida por murciélagos en dos
zonas del norte de este país, las cepas obtenidas fueron caracterizadas antigénicamente y
genéticamente. Veinte y una personas murieron a causa de la rabia paralítica en los 2
municipios. En total se aislaron diez cepas de virus de la rabia de las muestras humanas; otros
2 casos fueron diagnosticados por el examen histopatológico. Los aislamientos fueron
caracterizados antigénicamente como variante Desmodus rotundus 3 (AgV3). La secuenciación
del ADN de 6 cepas mostró que eran genéticamente cercanas a las cepas relacionadas con D.
rotundus aislado en el resto de Brasil. Los resultados genéticos fueron similares a los obtenidos
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mediante el uso de anticuerpos monoclonales y apoyaron la conclusión de que las cepas
estudiadas pertenecen al mismo ciclo de la rabia (da Rosa et al, 2006).
Setenta y siete virus de la rabia (RV) de aislamientos procedentes de bovinos brasileños fueron
caracterizados genéticamente. Parciales secuencias de genes de la nucleoproteína de estas
cepas fueron filogenéticamente y geográficamente analizados. Los virus aislados del ganado
están relacionados con el murciélago vampiro, se subdividieron en nueve subgrupos genéticos.
Estos subgrupos se distribuyeron ampliamente en las regiones de tierras bajas, con algunos
subgrupos separados entre sí por cadenas montañosas. Además, la separación de los grupos
en regiones montañosas se correlacionó con la altitud. Estos resultados indican que la rabia del
ganado se deriva de varias variantes definidas regionalmente, lo que sugiere que su distribución
geográfica está relacionada con la de la población de murciélagos vampiro (Kobayashi et al,
2006).
Otro trabajo muestra la circulación del virus de la rabia en murciélagos no hematófagos en la
ciudad de Río de Janeiro, Brasil. Se identificaron los animales positivos y los virus aislados
fueron enviados a la tipificación antigénica con inmunofluorescencia indirecta. Los resultados se
compararon con el panel antigénico de los Centros para el Control y la Prevención de
Enfermedades. Durante el período 2001-2010, el laboratorio recibió 555 murciélagos no
hematófagos para el diagnóstico de la rabia. Un total de 11 (5,5%) de los animales fueron
positivos para esta enfermedad; la tipificación antigénica reveló el predominio de la variante 3
en 9 (81,8%) de los virus aislados; 1 virus fue clasificado como variante 4 y 1 variante se
identificó como variante de murciélagos insectívoros. Los datos obtenidos en este estudio
mostraron la presencia del virus de la rabia en las poblaciones sinantrópicas de murciélagos no
hematófagos en la ciudad de Río de Janeiro. La circulación de este agente en estos animales
representa un riesgo grave para la salud humana y animal (Cabral et al, 2012).

2.3.3.1.4 Cuba
En Cuba, para investigar la aparición y la situación actual de la rabia terrestre se empleó
muestras del virus para la caracterización genética, lo cual apoyó la naturaleza monofilética de
todos los virus de la rabia terrestre que actualmente circulan en Cuba. La cepa que circula
actualmente, surgió en la isla en el siglo 20, tiene vínculos evolutivos con la del perro mexicano
y es un miembro del linaje cosmopolita ampliamente distribuido durante el período colonial. Los
virus de la rabia cubanos, que circulan dentro de la población predominantemente la mangosta,
son filogenéticamente distantes de virus circulantes en mangostas en otras partes del mundo.
Estos estudios ilustran, a nivel global, la adaptación de múltiples cepas de la rabia a la
mangosta especie que puede considerarse como importantes hospedero en vida silvestre para
la reaparición de la rabia. Dada la reciente aparición de casos humanos debido a contacto con
murciélagos en Cuba, también se incluyó un espécimen de murciélagos insectívoros que están
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relacionados con los virus de la rabia que circulan en murciélagos hematófagos mexicanos
(Nadin et al, 2006).
2.3.3.1.5. Puerto Rico
En Puerto Rico, la mangosta también es el principal reservorio de la rabia. Se realizó un estudio
epidemiológico molecular del virus de la rabia recuperado de muestras de la isla, dos de estos
virus estaban estrechamente relacionados, pero se identificaron otras variantes que circulan en
partes muy localizadas de la isla. La falta de una relación monofilética de todos los virus sugiere
que se han producido dos incursiones independientes de la rabia en la isla. Ambas variantes
puertorriqueñas están estrechamente relacionados con una variante, conocida como la cepa
skunk centro-norte, que circula actualmente en las poblaciones de la mofeta de América del
Norte y todos son miembros del linaje del virus de la rabia que se propagó durante el período
colonial. Sin embargo, los virus de Puerto Rico son distintos de los que circulan en Cuba y que
están epidemiológicamente estrechamente ligada al virus de la rabia canina mexicana (Nadin et
al, 2008).
2.3.3.1.6 Estados Unidos
En Norteamérica, desde la década de 1980, los casos aislados de rabia en humanos han sido
causados casi exclusivamente por el virus dela variante murciélago. De los 61 casos
identificados en los últimos 60 años en Estados Unidos, 5 ocurrieron después de un trasplante
de órganos, mordeduras fueron reportadas en 22 casos (39%), 9 (16%) tuvieron un contacto
directo (es decir, fueron tocados por un murciélago, sin antecedentes de una mordedura, 6
(11%) encontraron murciélagos en su casa, 2 [4%] en la habitación donde dormían, pero no
informaron el contacto directo, y 19 (34%) no reportaron antecedentes de exposición con
murciélagos en absoluto. Con la excepción de California (8 casos) y Texas (7 casos), ningún
estado o provincia tenían más de 3 casos. De los 36 casos de pacientes con rabia del
murciélago descrito a partir de 1990, 16 no tenían antecedentes de contacto directo murciélago,
sin embargo fueron sero positivos (De Serres et al, 2008; Turabelidze et al, 2009)).
En los Estados Unidos, durante el último medio siglo, el número de seres humanos que mueren
de rabia disminuido dramáticamente a un promedio de 1.2 por año. Aunque el número de
muertes es bajo, la mayoría de las muertes se producen porque las personas no son
conscientes de que habían estado expuestos e infectados con el virus de la rabia, y, por lo
tanto, no buscan tratamiento post-exposición efectiva. Estudios de epidemiología molecular han
vinculado la mayor parte de estas exposiciones a la rabia críptica a las variantes del virus de la
rabia asociado a los murciélagos insectívoros. En particular, las variantes de virus asociados
con 2 especies relativamente solitarios, el murciélago de pelo plateado (Lasionycteris
noctivagans) y el murciélago del este (Pipistrellus subflavus), son los culpables inesperados de
la mayoría de los casos de rabia en los seres humanos (Messenger et al, 2002; Blanton et al,
2008; Blanton et al, 2009).
Estos casos de rabia en humanos tienden a agruparse en el sureste y el noroeste de Estados
Unidos. En estas regiones, la mayoría de las muertes por rabia asociados a los murciélagos en
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los mamíferos terrestres no humanos también están asociados con el virus de variantes
específicas de estas dos especies de murciélagos en lugar de las especies de murciélagos más
comunes; fuera de estas regiones, el virus de la rabia de murciélagos más comunes
contribuyen a la mayoría de las transmisiones. La preponderancia de las muertes por rabia
relacionadas con los virus de la rabia propios de los murciélagos L. noctivagans y P. subflavus,
poco comunes, se explica mejor por la evolución del aumento de la infectividad viral
(Messenger et al, 2003).
Igualmente algunos estudios en Estados Unidos han buscado determinar un aproximado de los
costos directos e indirectos asociados con incidentes de rabia mapache que afecta a rebaños
de ganado en algunos estados de Estados Unidos, para el año 2008 y 2010. Evaluando 7
variables de costos, entre los que estaba los salarios, pruebas diagnósticas y profilaxis post
exposición, así como el costo de los animales sacrificados, se obtuvo que en sólo dos rebaños
afectados las pérdidas fueron $ 127566 dólares, lo cual debe servir como base para una
caracterización del impacto económico de la rabia silvestre en el ganado bovino (Chipman et al,
2013).
Para proporcionar evidencia molecular y virológica que la rabia canina doméstica ya no es
enzoótica en los Estados Unidos y para identificar parientes putativos de virus de la rabia
relacionados con los perros (VR) que circulan en otros carnívoros, estudiamos VR asociados
con enzootias recientes e históricas de rabia canina en todo el mundo. Sin embargo, los datos
sugieren que enzootias, rabia independientes están establecidas en los carnívoros silvestres
terrestres (zorrillos en California y centro-norte de Estados Unidos, zorros grises en Texas y
Arizona, y mangostas en Puerto Rico). Estos resultados preliminares ponen de relieve el papel
clave de VR variedad perro y la demografía entre perros y humanos como factores operativos
para cambios de huésped y reemergencia de la enfermedad en otras poblaciones de carnívoros
importantes (Velasco et al, 2008; Davis et al, 2013).
En este país también se buscó evaluar las características epidemiológicas del virus de la rabia
que atacó a perros y gatos durante el año 2000 y evaluar el papel de las variantes de
murciélagos que estaba asociadas. Se analizaron muestras de 78 perros y 230 gatos, se tipificó
el virus en cada caso mediante la reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa en
reversa y el análisis de la secuencia de nucleótidos. Casi todos los animales fueron infectados
con la variante del virus de la rabia canina. En una muestra de gato se encontró una variante
asociada a murciélago insectívoro. Pese a que más de la mitad de los animales que se
analizaron tenían propietario y tenían antecedentes de haber sido vacunados al entrar en
contacto con animales callejeros se convirtieron en sero positivos, por lo cual se considera
importante el realizar campañas educativas dirigidas a los propietarios (Velasco et al, 2008).

2.3.3.1.7. Perú
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Después de un brote de rabia humana en el sureste de Perú, se analizaron murciélagos para
estimar la prevalencia de la rabia en varias especies. En 165 murciélagos de 6 géneros y 10
especies, 10.3% eran positivos al VR; La prevalencia de anticuerpos fue similar en vampiro y
murciélagos no hematófagos. Por lo tanto, los murciélagos no hematófagos también pueden ser
una fuente de la rabia humana en el Perú (Salmón et al, 2009).
2.3.4. Comportamiento del evento en Colombia
En Colombia, la rabia animal y humana continúa siendo un problema de salud pública a pesar
de los esfuerzos realizados desde la década de los 60’s cuando se realizó un ardua tarea de
diagnóstico confirmativo de rabia y la producción de vacunas aumentó como consecuencia de
la creciente demanda. El éxito en el relativo control de esta enfermedad en Colombia tuvo como
base la introducción de una política basada en la vacunación gratuita como mecanismo de
control, la implementación de nuevas estrategias de comunicación social y control social de las
actividades (Escobar, 2004).
Pese a estos esfuerzos, la rabia humana es un mal que no se ha erradicado totalmente en el
país, el mayor registro de casos se produjo en 1981 (26 casos) coincidente con la máxima
incidencia registrada de rabia canina. Las estadísticas entre los años 1995 a 2003 muestran
que la región de la Costa Atlántica presentó el mayor número de defunciones por rabia humana
del período (17 casos), seguida de la región occidental (5 casos), la Orinoquia (3 casos), la
Amazonia (2 casos) y en la región central, un solo caso en el 2003, que acabó con un periodo
largo de silencio epidemiológico de 38 semanas, este caso se presentó por agresión de un gato
en el municipio de Quipile, departamento de Cundinamarca. La variante aislada fue la 8, propia
del zorrillo (Páez et al, 2009; Paéz et al, 2003).
En el 2004 el Instituto Nacional de Salud registró 14 casos de rabia en el Bajo Baudó (área
selvática) de rabia humana por agresiones ocasionadas por murciélagos hematófagos. La
variante aislada fue la 3 propia del vampiro y al inicio del año 2005, procedentes del mismo
departamento, en el Alto Baudó se notifican tres casos más de rabia en humanos, en menores
de edad (Valderrama et al, 2006; Parra et al, 2004).
En el 2006 hubo dos casos en la Costa Atlántica por perro y en el 2007 otros dos casos en la
misma región y por el mismo animal. En el 2007 se informó de tres casos: dos en Santa Marta
por perro y uno en Casanare (San Luís de Palenque) por murciélago. En el 2008 hubo cuatro
casos: tres por gatos en el Cauca y uno en Floridablanca, Santander por murciélago (León,
2009).
Los casos del año 2008, tienen antecedente de mordedura por gato callejero. La variante viral
involucrada fue la 3, propia de murciélago hematófago. En este mismo año, el departamento de
Santander notifica un caso de rabia con antecedente de mordedura por murciélago. El caso
proviene del municipio de Floridablanca, área metropolitana de Bucaramanga. Este caso se
confirma por Inmunoflourescencia directa y la variante viral involucrada fue V3 propia de
murciélago hematófago, igualmente el departamento del Cauca notifica un caso de rabia con
antecedente de mordedura por gato, procedente del municipio de Bolívar (León, 2009).
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En el año 2009 el departamento de Santander notifica un caso de rabia humana procedente del
municipio de Moniquirá en el departamento de Boyacá, con antecedente de mordedura por un
felino, la variante viral involucrada fue la 4, propia de murciélago insectívoro. Este es el primer
reporte de rabia humana en Colombia transmitida por esta especie de murciélago (Tadarida
brasiliensis), lo que evidencia el riesgo de transmisión de rabia en zonas urbanas por
murciélagos. Más adelante ese año, el departamento de Santander notifica un caso de rabia
humana procedente del municipio de Barrancabermeja, el paciente tenía antecedente de
mordedura por murciélago 3 meses atrás. El caso se confirma y es tipificado como variante
atípica, ya que no se encuentra caracterizada dentro de las 11 variantes del panel de
anticuerpos monoclonales, sin embargo, se conoce que esta variante corresponde a un
murciélago hematófago (Orjuela et al, 2009).
Para el año 2010, se recibe la notificación del departamento de Tolima de un caso de rabia
humana en un menor que fue agredido por un gato; se confirma la presencia del virus rábico
aislando una variante atípica. A mediados del mismo año, se recibe notificación de dos casos
de rabia en el departamento de Santander, con antecedentes de agresión por un murciélago. La
variante aislada en este caso fue la 3 propia de murciélago hematófago. El otro caso presenta
como antecedente contacto con un gato enfermo. El caso fue confirmado y se aísla la variante 3
propia de murciélago hematófago, esto muestra la importancia del gato como un puente en la
transmisión de la rabia silvestre (SIVIGILA, 2012).
De esta forma, Santander se ha convertido en los últimos años en una región asolada por la
rabia transmitida por murciélagos y gatos con 4 pacientes fallecidos por esta afección,
confirmada por anatomía patológica, confirmándose su diagnóstico. En ese departamento no se
ha tenido ningún caso transmitido por perro desde hace muchos años lo que confirma la
efectividad de la vacunación en estos animales producto de campañas nacionales. No así en el
caso de los gatos (SIVIGILA, 2012).
En el año 2012, se diagnosticó un caso de rabia humana confirmado en una mujer residente de
Roldanillo (Valle del Cauca), transmitida por un gato doméstico. Impacta que en los últimos tres
años no se ha presentado ningún caso en Colombia de rabia humana transmitida por perros,
pero emerge una preocupante y temible realidad: la propagación de la rabia silvestre a las
áreas urbanas. La tabla 1 muestra un resumen de los casos presentados en el territorio
nacional en la década del 2000 al 2010 (SIVIGILA, 2012).

Tabla 1. Rabia humana Colombia 2000-2010.
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AÑO

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CASOS

V.A.

2000
2003

Putumayo
Cundinamarca

Orito
Quipile

1
1

V1
V8

2004
2005
2006

Chocó
Chocó
Atlántico

Bajo Baudó
Bajo Baudó
Santa Marta

14
3
1

V3
V3
V1

2006

Atlántico

Santa Marta

1

V1

2007
2007

Atlántico
Atlántico

Santa Marta
Santa Marta

1
1

V1
V1

2007

Casanare

1

V3

2008

Cauca

2

V3

2008

Santander

San Luís de
Palenque
Santander de
Quilichao
Floridablanca

1

V3

2008
2009

Cauca
Boyacá

Bolívar
Moniquirá

1
1

V3
V4

2009

Santander

1

V atípica

2010

Tolima

Barrancaberm
eja
San Luis

1

V atípica

2010

Santander

Piedecuesta
Enciso

2

V3

Fuente: Sivigila 2000-2010

2.3.4.1. La rabia animal, ciclo urbano en Colombia
El predominio de los casos de rabia de uno u otro ciclo está directamente asociado a las
condiciones socio económicas del país o de la región. En el ciclo urbano el perro es el principal
transmisor, un perro infectado transmite la enfermedad a otro perro y este a su vez al hombre o
a otros animales domésticos. Este ciclo tiene importancia epidemiológica particularmente en los
países del tercer mundo y en aquellos en vías de desarrollo. (Schneider y santos, 1995;
Schneider et al, 1996).
En la actualidad son notificados en Colombia, casos humanos de rabia, transmitidos por perros,
lo cual indica que aún son grandes los esfuerzos que se requieren para mantener la situación
bajo control constante, es de vital importancia provocar un seguimiento continuo que reduzca
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los riesgos de muerte por esta zoonosis y a su vez se genere impacto en otras regiones del
país que permitan identificar las acciones necesarias de vigilancia para no perder los logros que
se vayan adquiriendo (Schneider et al, 2007).
El comportamiento de la rabia canina en Colombia es similar al que se presenta en los países
del área andina, en los cuales se observó un aumento de casos entre los años 2003 a 2007 y
posterior disminución. Esta situación se ha podido controlar por medio de las estrategias de
vacunación masiva y las actividades de control de la población animal (Schneider et al, 2007).
A comienzos de la década de los 70´s se inició la vigilancia de la rabia en Colombia. A través de
la vacunación en perros y gatos se disminuyó la incidencia de casos de rabia en estas especies
y por tanto los casos de rabia en humanos transmitida por perro (ciclo urbano). A partir del año
2000, el virus ha mostrado capacidad para producir infecciones entre especies y a través de la
técnica de anticuerpos monoclonales se ha comprobado la transmisión del virus perro-zorroperro; perro-gato; murciélago-gato. La figura 1 muestra la presentación de casos en perros y
gatos entre los años 2004 y 2011 (Schneider et al, 2007).
Respecto al ciclo urbano (perro, gato), el virus ha circulado en los últimos 10 años en la Costa
Atlántica, principalmente en el distrito de Santa Marta, en donde entre el año 2006 y 2008 se
presentaron 41 casos de rabia canina. Igualmente en este ciclo es importante destacar la
circulación de la variante viral zorrillo en los departamentos del Magdalena, Santander y Tolima
en los últimos cinco años. Se tienen interrogantes respecto a la circulación de otras variantes
virales, por los casos de rabia humana y canina en donde no se pudo determinar la variante
viral involucrada a través de la técnica de anticuerpos monoclonales en el departamento de
Boyacá (Sogamoso) 2005 y Santander (Barrancabermeja) 2009. Un resumen de los casos que
se presentaron entre el 2004 y 2011 se reporta en las tabla 2 (SIVIGILA, 2012).
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Figura 1. Rabia animal (ciclo urbano). Colombia 2004-2011.
Fuente: Sivigila, INS 2004-2011

Tabla 2. Rabia urbana. Colombia 2004-2011.

AÑO
2004

DEPARTAMENTO
Santander

ESPECIE
Canino
2 Caninos
Felino
Felino
Felino
Canino
Canino
16 Caninos
2 Zorros
Felino
Canino
18 Caninos
3 Zorros
Canino
2 Zorros
Felino
Canino
Felino
Felino
Felino
Felino

Magdalena
2005
Bolívar
Boyacá
2006

2007

2008
2009
2010
2011

Magdalena
Risaralda
Antioquia
Magdalena
Cesar
Tolima
Nariño
Magdalena
Nariño
Valle
Cauca
CERO CASOS

VARIANTE
V8
V1
V1
V8
V3
V1
ND
V1
V1
V3
ND
V1
V1
V1
V8
V3
V1
V3
V3
V3
V3

Fuente: Sivigila, INS 2004-2011
El virus de la rabia necesita de la existencia de perros no vacunados para sostenerse en la
población canina e inesperadamente afectar a una persona si no se la trata oportunamente. El
deficiente esquema de vacunación que se verificó en los departamentos de la costa, sumado a
situaciones ecológicas particulares y a deficiencias en el control de focos, permite al virus
circular y manifestarse – de cuando en cuando – en casos caninos y humanos, por esta razón
la región Caribe es clasificada de "riesgo alto", lo que significa que hay registro de casos
humanos o animales, o se presenta la enfermedad en departamentos vecinos o territorios
aledaños en los últimos dos años. Dentro de la región Caribe, el departamento de Magdalena
es el que mayores tasas de presentación tuvo en los últimos años (Schneider et al, 1996).
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2.3.4.2. Comportamiento de la rabia silvestre en Colombia.
En la actualidad varios países están libres de rabia silvestre, entre ellos Uruguay, Barbados,
Jamaica, y otras islas del Caribe, en las Américas; Japón en Asia; varios países Escandinavos,
Irlanda, Gran Bretaña, Países Bajos, Bulgaria, España y Portugal, en Europa. El único
continente libre de rabia silvestre es Oceanía (Torres et al, 2014).
La tendencia actual en Colombia al igual que en otros países del mundo radica en el aumento
de casos de rabia en humanos transmitida por mordedura de murciélagos; en la medida que la
ocurrencia de rabia canina ha disminuido, se ha observado un aumento en la rabia de origen
silvestre. El riesgo de rabia humana aumenta cuando especies portadoras del virus (murciélago
vampiro, zorros) entran en contacto con el humano o especies domésticas (Velasco et al,
2006).
De la misma manera, se evidencia un franco incremento en el número de casos de rabia en la
especie bovina con el transcurrir de los años, lo cual se puede explicar teóricamente por varias
razones, estos animales son los más expuestos a las mordeduras de los vampiros, se ha
mejorado la confirmación de casos por técnicas de laboratorio, a la vez que se están
presentando fenómenos migratorios en la población de murciélagos. El comportamiento de la
rabia en bovinos aporta información importante, puesto que permite monitorear la presentación
de estos casos e identificar zonas de alto riesgo para la transmisión del virus de variantes
silvestres a los humanos (Rosa et al, 2006).
En el año 2012 se reportaron 27 focos de rabia silvestre en Colombia, los cuales se localizaron
en los departamentos de Sucre (25,9%), Arauca (18,5%), Antioquia y Casanare (11,1% cada
uno), Cesar y Norte de Santander (7,4% cada uno) y Choco, Cundinamarca, Magdalena,
Córdoba y Caquetá (3,7% cada uno). El Instituto Colombiano Agropecuario emitió la resolución
025 de 2012 por la cual ordena la vacunación obligatoria contra la rabia de todos los bovinos de
las zona aledañas a los focos. La tabla 3 muestra el número de animales afectados en los
diferentes focos y su localización.
Los departamentos de Sucre, Cesar, Córdoba y Vichada están en alerta por el incremento de
rabia silvestre. La Dirección de Promoción y Prevención insta a los médicos a seguir los
protocolos de vigilancia y guía de atención de rabia (SIVIGILA, 2012).

Tabla 3. Focos de Rabia silvestre notificados por el ICA en Colombia, 2012
DEPARTAMENTO

Arauca

ESPECIE

N° ANIMALES AFECTADOS

Bovina
Bovina
Bovina
Bovina
Bovina

1
2
1
1
2
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Chocó
Antioquia

Cesar
Sucre

Cundinamarca
Casanare

Córdoba
Magdalena
Norte de Santander
Caquetá
Fuente: ICA, 2012.

Bovina
Bovina
Equina
Bovina
Bovina
Bovina
Bovina
Bovina
Equina
Bovina
Bovina
Bovina
Bovina
Bovina

1
1
3
2
6
1
1
3
1
3
1
1
1
1

Equina
Bovina
Bovina
Bovina
Equina

1
1
4
1
1

Bovina
Bovina
Bovina

3
7
9

Secretaría de Salud de los departamentos afectados y el Instituto Colombiano Agropecuario
(ICA), establecieron el desarrollo de las siguientes actividades, con el fin de mejorar el control
de la rabia silvestre:
-

Divulgación de la información en los medios de comunicación local y nacional.
Jornadas de información, educación y comunicación a la comunidad.
Capacitación a prestadores de servicios de salud.
Búsqueda activa de animales sintomáticos alrededor de la zona donde ocurrió el caso.
Vacunación de perros y gatos casa a casa alrededor de la zona.
Búsqueda de personas afectadas por mordedura de murciélagos animales domésticos.
Captura y estudio de murciélagos.

	
  
	
  

42	
  
	
  

140	
  

Bovinos	
  

120	
  
100	
  

Murcielagos	
  Hematofagos	
  

80	
  
Murcielagos	
  No-‐
Hematofagos	
  

60	
  
40	
  

Otros	
  ADIE	
  

20	
  
0	
  
2001	
  2002	
  2003	
  2004	
  2005	
  2006	
  2007	
  2008	
  2009	
  2010	
  

Otros	
  Animais	
  Silvestres	
  

Figura 2. Rabia silvestre Colombia 2001-2010
Fuente: Sivigila, INS 2004-2011
El último informe del SIVIGILA enumera como municipios de alto riesgo dentro de los
departamentos a:
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•

Montería, Sahagún, Planeta Rica, Tierralta, Valencia, Montelibano, San Carlos y
Ayapel (Córdoba)
Unguía, Acandí y Rio Sucio (Chocó)
Chigorodó, Mutata, Caucasia, Cáceres y Arboletes (Antioquia)
Riohacha, Fonseca, San Juan y Villanueva (La Guajira)
Valledupar, Agustín Codazzi, Aguachica, La Paz, Río de Oro, San Martín, San
Alberto y San Diego (Cesar)
Tibú y Cúcuta (Norte de Santander)
Tame y Arauca (Arauca)
Barrancabermeja, Socorro y Vélez (Santander)
Puerto López y Granada (Meta)
Corozal (Sucre)

Fuente: Ministerio de agricultura y desarrollo social ICA 2002

2.4 VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA RABIA
En nuestros días, la erradicación de la rabia humana transmitida por diferentes animales,
representa una prioridad en salud a nivel mundial, razón por la cual las organizaciones
internacionales y nacionales han invertido esfuerzos importantes en recursos económicos,
técnicos y humanos, han generado alianzas de apoyo entre países, y han promovido la
participación de la comunidad científica y el apoyo de la sociedad civil. De hecho, la
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Organización Panamericana de la Salud, la Organización Mundial de la salud y la Alianza para
el Control de la Rabia, propusieron declarar a partir del 8 de septiembre de 2007, el Día Mundial
de la Rabia, para hacer frente a las 55.000 muertes anuales por rabia de los cuales la vasta
mayoría reside en Asia y África y promover las estrategias de prevención de la enfermedad
(Gruzdev, 2008).
La rabia es una zoonosis de prioridad para la salud pública mundial y Colombia como los
demás países de las Américas, adoptó la meta de eliminación de la rabia transmitida por perros
y el control de la rabia humana transmitida por murciélagos hematófagos, igualmente el Sistema
de Vigilancia Epidemiológica (SIVIGILA) plantea dentro de sus objetivos, obtener toda la
información pertinente, uniforme, completa y confiable concerniente a las enfermedades en las
poblaciones animales, a partir del informe que generan los diferentes servicios de salud para
ser utilizados en la proyección, implementación y evaluación de las actividades de diagnóstico,
así como los programas de prevención, control y erradicación (Alba et al, 2011).
En nuestro medio, múltiples autores señalan que uno de los grandes problemas del control de
la enfermedad es el crecimiento desmesurado de las grandes urbes por la migración continua
de personas desde áreas rurales hacia las periferias de las ciudades en busca de trabajo,
migrando con sus animales domésticos, perros y gatos.
Condiciones como las mencionadas anteriormente hace que en Latinoamérica, aún varios
países no consiguen controlar el ciclo urbano de la enfermedad, Colombia entre ellos. Si bien
desde el descubrimiento de la vacuna contra la rabia por Pasteur hace más de un siglo, la
situación epidemiológica de esta enfermedad ha cambiado mucho, sólo algunos países
mantienen el ciclo urbano de la rabia bajo control con apenas algunos casos transmitidos por
animales silvestres como el caso de Estados Unidos y algunos países de Europa (Gutiérrez,
2006).
En nuestro territorio, el objetivo de la vigilancia es realizar un seguimiento continuo y
sistemático a la notificación de casos de rabia humana y animal mediante los procesos,
recolección y análisis de los datos con el fin de generar información oportuna valida y confiable
que permita evaluar el comportamiento del evento en el país, facilitando la toma de decisiones
frente a la prevención y eliminación de la rabia en Colombia. El contar con un laboratorio de
diagnóstico de rabia, con un recurso humano adecuado en número y calidad, tener un mapa
epidemiológico de rabia son sinónimo de buenas actividades de vigilancia en donde se realice
análisis epidemiológico de la información mensual, igualmente el contar con censo de la
población canina y contar con un centro de zoonosis en el departamento para observación de
animales mordedores, constituyen las variables más importantes para una adecuada vigilancia
epidemiológica de la rabia (Heyman, 2008).
La preocupación respecto a esta zoonosis no debe incluir solo la vigilancia de la población
canina. Dadas las características ecológicas y sociales de las áreas tropicales y subtropicales
de las Américas, la rabia transmitida por murciélagos hematófagos (vampiros generalmente de
la especie Desmodus rotundus) adquiere una particular gravedad para la salud pública. En
ecosistemas de alta densidad ganadera los vampiros se alimentan exclusivamente de ganado y
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atacan a las personas sólo esporádicamente. Por el contrario en los sistemas de baja densidad
ganadera las poblaciones de vampiros son más pequeñas, se alimentan de varias especies
animales y atacan a los humanos más frecuentemente. En general, se ha encontrado que la
frecuencia de agresiones de los vampiros al hombre se ve influenciada por ciertas
intervenciones, las más comunes son el retiro de animales de una zona densamente poblada; el
inicio de las actividades de desmonte y la exploración de minas (Brito et al, 2013).
Las actividades en conjunto con el ICA y otros sectores, son de gran importancia, ya que los
últimos casos reportados de rabia humana han sido tipificados como variante murciélago, por lo
que las campañas de vacunación en áreas rurales son de vital importancia. Los objetivos
principales en nuestro país son: intensificar la vigilancia de las agresiones causadas por un
animal potencialmente transmisor de rabia, adhiriéndose al protocolo nacional de vigilancia y
control de la rabia; garantizar la atención médica oportuna y adecuada ante toda agresión por
animal potencialmente transmisor de rabia, notificar de forma obligatoria e inmediata a la
Secretaría de salud, realizar la notificación rutinaria a SIVIGILA y los ajustes respectivos; las
campañas de vacunación son hoy por hoy una de las herramientas de la que se debería
obtener un mejor provecho en pos de la erradicación de la rabia, sin embargo sigue siendo
subutilizada como lo muestra las cifras de cobertura en los diferentes departamentos (Brito et al,
2013; Blackwood, 2013).
2.4.1. Cobertura de vacunación en perros
En el caso de la vacunación antirrábica canina, la OMS ha estimado empíricamente con
modelos teóricos de transmisión, que la cobertura de vacunación para la erradicación de la
enfermedad en la población canina debe ser del 80%, es por esto que en lugares en donde
existen recursos limitados, la cuestión de los costos de las intervenciones se vuelven cruciales
en la decisión de las estrategias de prevención.
Los perros deben ser vacunados desde los tres meses de edad y luego deberán ser
revacunados al cumplir un año de edad, revacunando cada año. En caso de epizootias es
preferible hacer vacunación masiva, sin tener en cuenta la fecha de la última dosis, hasta lograr
en el menor tiempo posible la inmunización de por lo menos el 80% de la población del área
afectada, un porcentaje que se estima el ideal mínimo para lograr el control de esta enfermedad
(Cediel et al, 2010).
A pesar de tener coberturas nacionales antirrábicas que oscilan entre 40 % y 55 %, la
incidencia de rabia canina ha disminuido notablemente desde 1998. El trabajo de Cediel et al,
2010, determinó que solo nueve entes territoriales presentan unas coberturas acordes con los
estándares internacionales para el control de la enfermedad, es decir, por encima del 80%. Se
relacionó las coberturas de vacunación, con la clasificación del riesgo de rabia canina y se
encontró que un 56 % departamentos, presentan un riesgo bajo de presentar rabia canina, a
pesar de tener coberturas vacunales malas o regulares, lo cual no es consistente, a no ser que
la población de perros sea muy baja y que existan acciones de control satisfactorias.
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La cobertura vacunal está asociada a una mayor presentación de casos de rabia porque desde
hace más de 10 años en el país se tomó la decisión de vacunar en los lugares más críticos,
priorizando en donde han existido focos rábicos, por tanto las coberturas vacunales son
bastante heterogéneas entre los departamentos del territorio nacional explicando porque la
diferencia en porcentajes de presentación de la enfermedad (Cediel et al, 2010).
Para el año 2012, se calculaba una cobertura de vacunación canina del 4,4%, sin embargo, en
ese informe se encontraban pendientes los reportes de varias entidades territoriales. Los
departamentos con mayores coberturas de vacunación animal reportada, son Cauca (32%),
Barranquilla (13,6), Nariño (7,1%), Magdalena (6,9%), Caldas (5,4%) (SIVIGILA, 2012).

Tabla 4. Cobertura de vacunación antirrábica en perros por departamento, Colombia 2012

DEPARTAMENTO

PERROS
VACUNADOS

POBLACIÓN
CANINA

Amazonas
Antioquia
Arauca
Atlántico
Barranquilla
Bogotá
Bolívar
Boyacá
Caldas
Caquetá
Cartagena
Casanare
Cauca
Cesar
Chocó
Córdoba
Cundinamarca
Guainía
Guajira
Guaviare
Huila
Magdalena

230
70741
0
0
3935
9290
0
0
0
0
0
0
7930
0
0
0
22311
7
0
0
0
7114

10038
290759
25256
91668
29004
610181
116846
202248
64565
35120
105000
55126
31895
85920
11484
96097
228813
2503
37200
10818
92480
99234
	
  

	
  

COBERTURA
DE
VACUNACIÓN
2,291
24,3
0
0
13,6
1,5
0
0
0
0
0
0
24,9
0
0
0
9,8
0,3
0
0
0
7,2
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Meta
Nariño
Norte
de
Santander
Putumayo
Quindío
Risaralda
San Andrés
Santa Marta
Santander
Sucre
Tolima
Valle del cauca
Vaupés
Vichada

0
40180
0

41632
163957
117910

0
24,5
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

25203
49128
61196
5700
37200
211776
80164
202269
345592
1808
5159

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

161738
3680949
4,4
Fuente: SIVIGILA, 2012 *La población canina fue tomada del año 2011.

2.4.2. Cobertura de vacunación en gatos
Igualmente, para el año 2012, se calcula una cobertura de vacunación felina reportada del 5,3.
Los departamentos con mayores coberturas de vacunación animal, son Barranquilla (8,3%),
Magdalena (8,0), Nariño (6,9%), Bogotá (4,6%), Amazonas (3,8%), Antioquia (3,4%) (SIVIGILA;
2012).

Tabla 5. Cobertura de vacunación antirrábica en gatos por departamento, Colombia 2012
DEPARTAMENTO
Amazonas
Antioquia
Arauca
Atlántico
Barranquilla
Bogotá

GATOS
VACUNADOS
146
27240
0
0
1459
4045

POBLACIÓN
FELINA
1930
81312
9907
17596
17596
144945
	
  

	
  

COBERTURA
VACUNACIÓN
7,6
33,5
0
0
8,3
2,8
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Bolívar
Boyacá
Caldas
Caquetá
Cartagena
Casanare
Cauca
Cesar
Chocó
Córdoba
Cundinamarca
Guainía
Guajira
Guaviare
Huila
Magdalena
Meta
N. Santander
Nariño
Putumayo
Quindío
Risaralda
San Andrés
Santa Marta
Santander
Sucre
Tolima
Valle del cauca
Vaupés
Vichada

0
0
41
0
0
0
1001
0
0
0
3881
2
0
0
0
1654
0
0
9829
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

16896
54406
19135
7450
21000
20573
5492
23427
4149
34995
43674
497
9675
4436
20305
20132
10752
39294
32791
6592
12799
16671
1659
0
58227
10491
39826
122195
199
1290

0
0
0,21
0
0
0
18,2
0
0
0
8,9
0,4
0
0
0
8,2
0
0
30,0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

49298
932314
5,3
Fuente: SIVIGILA, 2012. *La población canina fue tomada del año 2011.

2.4.3 Vigilancia y control de la rabia en Colombia
El principal objetivo de la vigilancia de rabia animal es verificar la circulación viral e implementar
estrategias de prevención y control para evitar casos de rabia humana. Para determinar que
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una región (país, departamento o municipio) esté libre del virus de la rabia, se deben fortalecer
las acciones de vigilancia, a través del envío de muestras de cerebros de animales que mueran
con alguna sintomatología nerviosa, sean atropellados o mueran de una forma súbita (Cediel et
al, 2010).
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) establece las categorías de vigilancia en
una región por el porcentaje de muestras de caninos que se envíen anualmente a los
laboratorios de Salud pública para diagnóstico de rabia, el criterio utilizado es: 0,1% de
muestras anuales enviadas a diagnóstico en relación a la población canina estimada puede
considerarse una buena vigilancia epidemiológica para la región. Entre 0,09% y 0,01% de
muestras anuales diagnosticadas indicaría que hay acciones de vigilancia epidemiológica
implantadas contra la rabia. Por debajo de este valor se consideraría un área silenciosa, o sea
donde no hay información, que es el caso de Colombia (Favi et al, 2008).
En el informe final sobre “Evaluación del Programa Nacional de rabia de Colombia”, realizado
por la organización Panamericana de la Salud y el Ministerio de la Protección Social en 2003 se
destaca que la rabia transmitida por el perro aún constituye una situación preocupante en
Colombia, además de los pocos casos registrados en los últimos años. Persisten situaciones de
circulación viral, fundamentalmente en los departamentos de la costa atlántica que requieren de
la aplicación de medidas de emergencia. Sin embargo, al parecer tales medidas quedaron solo
en simples recomendaciones de política sin que las mismas hubiesen sido tenidas en cuenta,
con los resultados ya conocidos (OPS, 2003).
Actualmente, Colombia cuenta con el “Plan Estratégico para la Eliminación de la Rabia Humana
Transmitida por el Perro y el Control de la Rabia Humana Transmitida por Murciélagos”, cuyo fin
es establecer derroteros que permitan avanzar en la corrección de problemas detectados en la
planeación, ejecución, seguimiento y evaluación del programa de prevención, vigilancia y
control de la rabia y consolidar el cumplimiento de los avances logrados para cumplir con la
meta continental de eliminar la rabia humana transmitida por perro y reducir el riesgo de
presentación de casos de rabia humana transmitida en el ciclo silvestre de la enfermedad (MinProtección Social, 2006).
El comportamiento epidemiológico de la rabia animal en el país es conocido, pero existen
vacíos en el conocimiento de los factores que están asociados a dicho comportamiento, no se
han realizado o al menos publicado, estudios epidemiológicos que exploren cuáles son las
características de dicha región del país que están influyendo en la tendencia observada. Aún no
se conocen los efectos que tienen frente a esta enfermedad, la organización del programa de
prevención y control de la rabia dentro de las direcciones departamentales y distritales de salud
en el país (Schneider et al, 1996; OPS, 2005).
Igualmente, la vigilancia epidemiológica en zoonosis, tiene varios puntos obligatorios para que
sea efectiva, como generar información en materia de zoonosis y de suministrar dicha
información, a la vez que se establece como prioridad el generar investigación en materia de
zoonosis y la divulgación de los resultados de estos estudios y de la recolección de la
información en materia de zoonosis. Igualmente es obligación tener índices endémicos de
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zoonosis y mapas epidemiológicos de las zoonosis. Otro punto de las obligaciones es vacunar
los animales domésticos y el tener programas de eliminación de vectores de zoonosis
(Gutièrrez, 2006).
Aparte de las ya enumeradas con anterioridad, se han establecido tareas de carácter obligatorio
a realizar por los departamentos, los distritos y los municipios de categorías especial, para la
prevención y control de zoonosis:
- Almacenamiento, conservación y distribución de biológicos antirrábicos según programación
establecida, así como adelantar la vigilancia, control y mantenimiento de la cadena de frío.
- Estrategias de información, educación y comunicación para la promoción en la población de
la vacunación antirrábica
- Efectuar vacunación antirrábica en perros y gatos anualmente.
- Asesorar a las EPS, ARS y red de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud para la
adecuada atención de los accidentes rábicos y la aplicación de los protocolos de vigilancia.
- Identificación y control del 100% de los focos de rabia.
- Elaborar informes periódicos, así como mantener actualizada la información y los mapas
epidemiológicos de las zoonosis de ocurrencia en su jurisdicción y efectuar la notificación de
manera oportuna.
- Garantizar la vigilancia oportuna de las zoonosis a través del laboratorio.
Para lograr llevar a cabo estas actividades con éxito se requiere la investigación epidemiológica
sobre rabia en Colombia, la cual está enmarcada dentro de los boletines epidemiológicos
presentados al interior del sector de salud y de agricultura, los cuales no han sido formulados
como investigaciones científicas que contribuyan a entender por qué se está presentando la
enfermedad en el país con mayor frecuencia en unas zonas más que en otras, el efecto tienen
las acciones preventivas desarrolladas por los seccionales de salud y de agricultura en la
incidencia de rabia animal, cuál es el peso que tienen sobre la incidencia de la enfermedad en
animales las malas condiciones económicas y de calidad de vida de la población humana
incluyendo el desplazamiento forzado (Escobar, 2004).
Diferentes estudios en países latinoamericanos han comprobado que si se logra el control de la
enfermedad en el reservorio animal se puede lograr el control de la enfermedad en humanos de
manera significativa. Según expertos, los casos documentados de control de rabia canina
exitosos en el siglo XXI, son aquellos que incluyen educación pública, tenencia responsable de
poblaciones animales, manipulación dela población de perros callejeros y excelentes coberturas
de vacunación en la población canina (Rupprecht C., 2006).
Por otro lado, autores latinoamericanos, argumentan, que la eliminación de perros callejeros no
fue prioritaria para la eliminación de la rabia canina, es el caso de Argentina, en donde se
alcanzó la meta mediante las siguientes actividades (Liborio et al, 2004):
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1. educación para la salud, en la que se puso énfasis en la tenencia responsable de las
mascotas (su cuidado y vacunación)
2. vacunación anual del 70-80 % de la población canina en el tiempo más corto posible (tres
meses en este programa), con un control previo de calidad de las vacunas
3. implementación de un eficiente sistema de vigilancia epidemiológica de la enfermedad.
(Larghi, 2004; Acha, 2005).
En otros países, con una organización semejante a la planteada actualmente para Colombia,
donde se desarrollaron y se fortalecieron las siguientes actividades: Elaboración e
implementación de normas técnicas para el control de la enfermedad, producción a nivel estatal
del biológico tanto para animales como para humanos (Vacuna Fuenzalida-Palacios producida
en CRL), realización de campañas de vacunación canina en la que participaban varias
instituciones, implementación de laboratorios de diagnóstico y entrenamiento del personal en
las pruebas diagnósticas, construcción de centros de control de zoonosis en diversos lugares,
creación de campañas en salud para la población civil e implementación de un sistema de
vigilancia epidemiológica de la rabia con envío de 0,1% de la población animal para muestras
de laboratorio; (todas estas actividades sostenidas por recursos estatales) han logrado combatir
la rabia humana transmitida por perros (Schneider et al,1996; Kreindel, 1998).
2.5. LA COMUNICACIÓN DE LA SALUD COMO BASE DE LA PERCEPCIÓN
La formación de estrategias de comunicación en las acciones de prevención y promoción de la
salud es un factor muy importante para lograr una adecuada percepción del problema, por parte
de la comunidad. Uno de los objetivos de la incorporación de las prácticas de comunicación y
su gestión es identificar aquellas condiciones que permitirían recuperar mejor las
potencialidades de este componente en las acciones de prevención y promoción de la salud. El
acceso de la población a toda la información vinculada a la salud colectiva, a su salud individual
permite mejorar el concepto que tiene esta de los programas de salud (Botero, 2009).
Debido a esto, se requiere explorar las distintas maneras en que se conforman las estrategias
de comunicación y sus condiciones de producción, lo cual permitirá identificar las oportunidades
de potenciar las acciones de comunicación desarrolladas en la gestión de la prevención de la
rabia (Díaz, 1999).
La comunicación en salud o comunicación para la salud, son conceptos utilizados como
sinónimos en los documentos de los organismos internacionales como la OPS/OMS, esta
noción, junto a la de educación para la salud, definen y redefinen su significado desde un
campo más amplio que es el de la Promoción de la Salud. Por otra parte, la idea de "Promoción
de la Salud", muy vinculada a la de prevención de la salud y a veces utilizada de manera
indiferenciada, hace referencia a un conjunto de concepciones y prácticas que se han
desarrollado en los últimos años de este siglo, pero es a partir de la década del 80 que se
constituye en una estrategia prioritaria en el campo de la salud pública, esto nace de un
acuerdo entre la OMS y el UNICEF; la propuesta consistía en coordinar sinérgicamente las
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acciones específicas de las áreas información, educación y comunicación en un proceso de
modelación de conductas en escala multitudinaria (Hampson et al, 2009).
La promoción de la salud está en pos del desarrollo de sistemas flexibles que refuercen la
participación pública y el control de las cuestiones sanitarias a través de un total acceso a la
información y a la instrucción sanitaria; a la vez que la población ejerza un mayor control sobre
su propia salud y sobre el medio ambiente y para que opte por todo lo que propicie la salud. La
premisa fundamental de esta propuesta es que para ser viables, los programas de
comunicación en salud deben estar basados en la comprensión de las necesidades y
percepciones de las audiencias seleccionadas (Hatz et al, 2012).
Las tres herramientas principales de la promoción para la salud son: la educación para la salud,
la comunicación en salud y la participación comunitaria. Estos tres ejes, educacióncomunicación-organización están íntimamente entrelazados y han adquirido diferente
configuración en los distintos países desarrollados y subdesarrollados en los últimos años. Del
mismo modo es muy difícil establecer el punto de inflexión que divide las acciones de
comunicación para la salud de aquellas incluidas bajo la denominación de educación para la
salud. Comunicación y aprendizaje son procesos que se incluyen mutuamente y esta
implicación ha ocasionado que en distintos ámbitos se recurra al concepto de comunicación
educativa (López et al, 2007).
2.5.1. La Comunicación en Salud en América Latina
En América Latina no se produjo una transición epidemiológica que permitiera reemplazar un
patrón de enfermedad por otro, como en los países desarrollos. En esta región tuvo lugar un
proceso de acumulación epidemiológica en el que conviven las enfermedades trasmisibles
asociadas a la marginación y pobreza, las crónicas degenerativas asociadas al envejecimiento
de la población y estilos de vida inadecuados y las vinculadas a las modificaciones sociales de
familias, trabajos y comunidades, a la contaminación ambiental y al desarrollo ambiental,
crecimiento anárquico de los núcleos urbanos como la drogadependencia, alteraciones
mentales, violencia, etc (Lewones, 2005).
Esta situación subsume a la comunicación en salud y la promoción de la salud en un campo
más amplio frecuentemente denominado comunicación para el desarrollo. Otra consecuencia
fue centrar las intervenciones de promoción de la salud en el ámbito comunitario buscando la
explicación del proceso salud-enfermedad en determinaciones más próximas a factores
sociales e históricos que los relacionados a la conducta individual.
Su aplicación también ha sido relevante en los patrones de transmisión y conducta humana
ante diferentes enfermedades, la percepción del riesgo por parte de las diferentes poblaciones
ante distintas patologías, la relación médico-paciente, en estudios sobre la satisfacción de la
población ante los servicios de salud, etc. La entrevista es una técnica e indagación muy
utilizada en la investigación social. Actualmente, tiene un lugar central en la práctica y la teoría.
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La entrevista junto a otras modalidades de interacción comunicativa, implica una construcción
cooperativa de sentidos entre sus participantes (Páez et al, 2005).
En todos los consensos internacionales sobre el control de la rabia se ha reiterado la necesidad
de que las poblaciones tengan conciencia del problema y riesgos de la rabia. Existen ejemplos
de cómo otros países desarrollan y aplican programas de educación comunitaria y en las
escuelas, pilar fundamental en la educación sanitaria en todos los niveles; en esto juegan un rol
fundamental los gobiernos municipales (Vargas y Lecuona, 2004).
En nuestro territorio, el Informe semanal de personas agredidas y casos de Rabia humana y
animal es el primer instrumento para conocer sobre la notificación y registro de estos eventos, y
comprende:
a) Personas agredidas por perro, con porcentaje superior al 20% a las que se indica iniciar
tratamiento antirrábico, ponen en evidencia posible presencia de rabia canina, conforme a tres
criterios: perros agresores: “sospechosos desaparecidos” con evidencias clínicas y confirmados
por laboratorio.
b) Notificación inmediata de un caso probable de rabia en humano con signos y síntomas
clínicos compatibles con antecedente de agresión por perro sospechoso y que se confirma por
estudios de laboratorio (IFD) como positivo. Se corrobora por anticuerpos monoclonales la
variante V-1 (Perro) ó V2 (Perro).
La ausencia de comunicación provoca que en algunas localidades donde existen nuevos
asentamientos humanos con características de alta marginación, entre otras carencias, está la
falta de servicios de salud preventivos, la población desconoce en algunas ocasiones sobre el
problema de la rabia canina y no participa, en otras conoce y entiende el problema de la rabia
en los perros y actúa conforme a usos y costumbres de “muerto el perro se acabó la rabia” con
el riesgo que ello implica, por lo cual resulta urgente a la autoridad municipal y de salud el
“Focalizar” estos lugares para establecer estrategias que permitan aplicar campañas masivas
intensivas de vacunación antirrábica de perros y gatos para reducir la población susceptible que
transmita y enferme de rabia (Min. Protección Social, 2004).
Igualmente se debe establecer un programa de difusión a la población sobre tenencia
responsable de perros y gatos y la obligación de vacunarlos contra la rabia cada año. Una
herramienta importante en el planteamiento de las acciones a seguir es la encuesta
epidemiológica de rabia, la cual debe ser realizada por las Unidades de Epidemiología y
Zoonosis, en los casos de rabia humana y por la Unidad de Zoonosis en los casos de rabia
animal, ésta se inicia ante la detección de un caso clínico de rabia o la confirmación de
laboratorio de un caso. La encuesta debe ser remitida al del Ministerio de Salud, para su
conocimiento, análisis, y evaluación periódica de la situación epidemiológica de la rabia en el
país (Sevillano, 2010; Min Salud, 2006).
Los datos obtenidos permiten determinar la forma en que se va a fomentar la tenencia
responsable de mascotas y de animales de compañía, proteger la salud pública, el medio
	
  
	
  

53	
  
	
  

ambiente y la biodiversidad, al igual que aplicar medidas de control preventivo y humanitario de
perros abandonados, promoviendo el bienestar de perros en situación de calle; así como aplicar
la legislación para regular la responsabilidad de dueños con sus mascotas, por daños a otros
animales de compañía, personas, ambiente o diversidad biológica, ya que mediante la
educación y responsabilidad de los propietarios son los medios más eficaces para reducir la
prevalencia de mordeduras de perros (Secretaria de Salud, 2005).
En las encuestas también se puede formular preguntas sobre la reproducción y la demografía
caninas, la atención dispensada, la prevención de zoonosis, la incidencia de mordeduras, etc.;
ya que el registro obligatorio de animales es un instrumento de gran utilidad en los programas
de prevención y control de enfermedades transmitidas por éstos. El registro facilita la
implementación de programas de tenencia responsable de animales por parte de la comunidad,
permite diferenciar los animales con dueño de aquellos vagos, facilitando la remoción de éstos
últimos de la vía pública. Adicionalmente, la obtención del registro se puede asociar con
aplicaciones sanitarias como vacunas y tratamientos antiparasitarios manteniendo una
cobertura epidemiológicamente útil de estos manejos (WHO / WSPA, 1990).
Ahora bien, la información básica de toda campaña de difusión a la población sobre la rabia
debe alertar a la población en cuanto a que toda mordedura es un accidente grave que requiere
de atención médica, al igual que los tratamientos indicados en caso de mordeduras son
obligatorios y no deben ser abandonados por ningún motivo; la presencia de animales
sospechosos de rabia debe ser denunciada al establecimiento de salud más cercano. También
hacerles conocedores que se debe evitar todo contacto innecesario con murciélagos y animales
silvestres susceptibles a rabia, la manipulación de murciélagos sospechosos, en caso de ser
necesario, se debe realizar con las medidas de seguridad que permiten prevenir mordeduras o
contactos directos. Mantener los perros y gatos vacunados contra la rabia y confinados en los
patios de las casas, no permitiendo su contacto con animales vagos y por último que deben
denunciar a las autoridades, de animales sospechosos y colonias de murciélagos (Schneider et
al, 2007).
Se ha reconocido la importancia de adaptar los programas a las realidades y necesidades
locales, tomando en cuenta las diferencias sociales, culturales y económicas, por tal motivo se
hace necesaria las encuestas personalizadas que van a fomentar una nueva generación de
programas de prevención en las américas.
2.6 PERCEPCIÓN DE LA POBLACIÓN DE LOS PROGRAMAS DE SALUD
La percepción es la toma de conciencia de los sucesos externos a la persona. Los
comportamientos relacionados con la salud en general están mediados, entre otros aspectos
por las concepciones y las percepciones que tenga el individuo, por lo que se necesita estudiar
los aspectos de la salud pública desde una perspectiva sociocultural ya que la percepción
afecta las conductas con las que los sujetos afrontan los riesgos y sus medidas de control
(Hernández y Forero, 2011).
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De acuerdo a lo anterior, los estudios de percepción son indispensables, ya que los resultados
obtenidos, por un lado van a ser utilizados como modelo para futuros trabajos de investigación y
por otra parte van a ser importante para quienes diseñan planes de prevención y control de
enfermedades en distintas poblaciones. Debido a esto, el recoger y analizar sistemáticamente,
las percepciones que los potenciales y reales usuarios de los programas tienen respecto a la
enfermedad permite comprender las dificultades e identificar las soluciones posibles para
mejorar la calidad de los servicios de salud, a través de un proceso participativo (Sánchez,
2005).
El desconocer la opinión del común de la gente, impide entender posibles obstáculos para el
desarrollo de los planes de vigilancia, como también evita propiciar el uso y aceptación de
ciertas instituciones que velan por el control de las enfermedades (Díaz, 1999).
Los estudios de percepción buscar realizar investigaciones cuya necesidad se justifica, en
responder de manera adecuada a las necesidades en la salud pública de la sociedad, a la vez
que muestran las concepciones particulares de la enfermedad y su estructuración dentro de la
sociedad proporcionando respuestas que generen valor añadido al sistema sanitario, ya que
éstos deben afrontar nuevos estándares de calidad de vida para poblaciones en donde la
proporción de personas no cesa de aumentar, desembocando esto en un progreso en el
bienestar (Mapfre, 2010).
Es importante el hecho, de que muchas veces la población no conoce los riesgos porque no
tienen una educación, ya que ésta no se le ha dado. Por eso se requieren sondeos de opinión
acerca del conocimiento y las percepciones que poseen los habitantes, para contribuir a
disminuir los riesgos por razones de desconocimiento. El nivel de información de las personas
influye en el sentido de una buena comprensión. Actualmente la población se está
acostumbrando a recibir y procesar información relacionada con diversos temas y formar su
propia opinión (Díaz, 1999; Toro, 2007).
Conocer un riesgo por parte de la población constituye una información relevante para su
opinión de valoración acerca del manejo que se le está dando, ya que de esa forma, más van a
ser las personas que desean que se tomen medidas para reducirlo, en particular mediante
medidas de regulación y controles legislativos más estrictos, ya que en los estudios que se han
realizado, muestran que la gente desea controles más enérgicos contra muchos riesgos una
vez que tiene información de estos (Hernández y Forero, 2011).
Cuando se instaura un programa de salud, preventivo o curativo, se ve implicada la evaluación
constante de la atención. Lograr la prevalencia de una buena salud entre la población, es uno
de los mayores retos a los que se enfrenta cualquier gobierno, reto que implica proporcionar los
mejores servicios sanitarios posibles. Surge entonces un interés social y gubernamental para
evaluar la excelencia en la prestación de la atención médica, reflejo de la vigilancia que el país
ejerce en la promoción y la atención de la salud de sus habitantes. El sistema de salud se ha
centrado principalmente, en vencer la enfermedad a partir de la comprensión y dominio de los
procesos que suceden cuando ya se ha desencadenado, actualmente preocupan tanto o más,
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las causas que subyacen a su desencadenamiento, varios trabajos evalúan comportamientos
que pueden dar inicio a la presentación de determinadas enfermedades (Ramos y León, 2008).
Una medida útil para conocer la calidad del servicio brindado por los centros de atención es
considerar el punto de vista del usuario, con lo anterior es posible obtener información valiosa,
no sólo para los encargados de la prestación de la salud, sino también para los mismos
usuarios, ya que al conocer sus necesidades se propicia un enfoque dirigido hacia una atención
integral. Sin embargo, el punto de vista de la gente, sus necesidades, percepciones y
principales deseos, generalmente son descuidados tanto en la organización como en la
provisión de los servicios de salud. Las actividades y programas están comúnmente
organizados en base al punto de vista de los técnicos antes que las percepciones de la
comunidad y esto representa un sesgo, ya que los posibles riesgos van a ser interpretados de
manera diferente por la población en general que por los profesionales de la salud (Ramírez et
al, 1998; Mapfre 2010).
Por lo general, se admite que antes de interpretar los riesgos y de planear cualquier tipo de
comunicación o intervención sanitaria, deben comprenderse bien las percepciones básicas de
la gente y sus marcos de referencia. De hecho, es tan importante conocer los valores objetivos
de riesgo, como saber la percepción subjetiva de las personas, de esta manera, si la persona
no percibe y valora el riesgo tal y como ha estado definido por quienes lo han establecido y han
arbitrado las medidas de prevención, es probable que no logre ver el alcance y el sentido de
dichas medidas y por consiguiente sus conductas pueden manifestarse contrarias a ellas (León,
2003; Mosquera et al, 2009).
La información acerca de la magnitud del riesgo es importante para que la gente tome
conciencia de riesgos que jamás ha escuchado, mientras que la información acerca de la
susceptibilidad personal es importante en la transición que va de la conciencia a la decisión de
actuar (Ramos y León, 2008).
La percepción es un factor importante que se debe considerar cuando se comunican riesgos,
comprender la percepción de riesgo de la población con respecto a una enfermedad contribuye
a generar mejores mecanismos de comunicación, porque se ha observado, que más que por el
conocimiento, las personas tienden a actuar guiadas por sus impresiones, representaciones o
sensaciones, aunque ellas sean imprecisas. Por eso un buen administrador de la información
va a ser analista del problema, teniendo la habilidad para la comunicación, la toma de
decisiones y la capacidad de articular con todos los sectores involucrados en el ámbito local,
regional y nacional (León, 2003).
Por otro lado también se encuentran estudios realizados para conocer el conocimiento que
tiene la población acerca de un tema específico, evaluándolos con preguntas puntuales que no
deja opción a juicios personales, en materia de zoonosis se ha podido determinar mediante los
resultados de algunos estudios que la población tiene una escasa información, a veces nula,
sobre las zoonosis, pese a que se han identificado 1415 patógenos humanos conocidos en el
mundo y que el 61% son zoonóticos; esto es preocupante si tenemos en cuenta la alta relación
humano animal que existe y que las posibilidades de presentación de estas enfermedades
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aumentan cuando hablamos de una tenencia irresponsable de las mascotas. Como vemos,
para hacer una evaluación global de las zoonosis se debe considerar primero, el obtener
información de calidad, la cual debe ser completa y actualizada en donde esté incluida la
percepción de la población (León et al 2013; Molineri, Signorini y Tarabla, 2014).
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3. METODOLOGÍA

3.1 LOCALIZACIÓN
La investigación se llevará a cabo en el municipio de Guamal, ubicado en el
departamento del Meta. Localizado sobre la cordillera oriental, este municipio tiene una
temperatura promedio de 18 a 28ºC. Sólo el 30% de su territorio es llano, el porcentaje
restante hace parte del piedemonte y algo de páramo.
3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA
Según las cifras del ultimo censo el municipio cuenta con 7258 habitantes, 4858
viviendas, 2580 viviendas en el área urbana y 2278 viviendas en el área rural. Se
practicará la encuesta en 135 viviendas escogidas aleatoriamente, ubicadas así: en la
zona rural que representa el 46% del total de las viviendas en el municipio, es decir, 62
encuestas y en la zona urbana que representa el 54% del total de las viviendas en el
municipio, se realizaran 72 encuestas. El tamaño de la muestra se determinó teniendo
en cuenta la metodología señalada por Rodríguez, Pineda y Vélez (2010), considerando
un nivel de confiabilidad del 95% de perspectiva esperada para el hecho de participar
en las campañas antirrábicas.
S= Z * Z (p (1 – p) / (D * D)
S= 1.96 * 1.96 (0.1 (1- 0.1) / (0.05 * 0.05))
S= 1.96 * 1.96 (0.09/ 0.0025)
S= 1.96 * 1.96 (36)
S= 138
n= S / (1+ (S/ viviendas urbanas + viviendas rurales)
n = 138/ (1 + 138 / 4858)
n= 134,19

3.3 VARIABLES A EVALUAR
Los aspectos generales a evaluar se describen en la tabla 6.
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Tabla 6. Aspectos generales a evaluar
GRUPO
Nº

TÍTULO

Nº DE
VARIABLES

1

Datos generales domicilio

6

2

Percepción de la enfermedad

16

3

Percepción del riesgo de contraer la enfermedad

19

4

Aplicación de medidas preventivas.

29

5

Percepción de los servicios de salud en cuanto a educación e
información

19

3.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO
El siguiente estudio es de tipo descriptivo transversal, fue utilizada una encuesta como
herramienta (Anexo 1) y se realizo un análisis de cada una de las respuestas brindadas
empleando técnicas descriptivas, numéricas y graficas de acuerdo con lo señalado por
Jaramillo y Martínez (2010). Los datos obtenidos se almacenaron utilizando el programa
Microsoft Excel y se analizaron mediante dicho programa.
3.5 LA ENCUESTA
Se utilizó una encuesta, que se construyó basada en los lineamientos de la OIE (2009),
FAO (2011) y del programa de erradicación de la rabia del ministerio de sanidad
español (2011).
La encuesta consta de 43 preguntas, que generan información sobre conocimiento y
uso de las campañas antirrábicas del municipio, frecuencia de accidentes rábicos,
acciones de comunicación y educación a la población.

	
  
	
  

59	
  
	
  

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

4.1 RESULTADOS

El número de cuestionarios que se llevó a cabo en cada zona, se muestra en la figura 3,
fueron un total de 63 encuestas en la zona rural, correspondiente al 47% del total de la
muestra analizada, y un 53% en la zona urbana, un número de 72 encuestas.

Población	
  Encuestada	
  
Area	
  Urbana	
  

47%	
  

Area	
  Rural	
  

53%	
  

Figura 3. Total de viviendas evaluadas en zona rural y zona urbana.

El cuestionario comprendía cuatro grupos de preguntas acerca de los aspectos más
relevantes de la enfermedad de la rabia. A continuación se muestran los resultados a
las diferentes preguntas, en cada grupo de preguntas.
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4.1.1 PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD
A la pregunta, Sabe usted que es la rabia?, el 83% de las personas encuestadas dicen
saber qué es la rabia, (Figura 4)

¿Sabe	
  que	
  es	
  la	
  Rabia?	
  
No	
  
17%	
  

Si	
  
83%	
  

Figura 4. Total de personas que sabe o no, qué es la rabia.

De las 112 personas que respondieron afirmativamente a la anterior pregunta, se les
pidió que dijeran un concepto, los resultados se ven en la figura 5.

Como se observa en la figura 5, el 34% (31 personas) respondieron que es una
enfermedad que solamente se presenta en perros, un 23% dice que es una enfermedad
de animales (21 personas), el 17% dice que es una enfermedad simplemente (16
personas); el 13% está consciente de que es una enfermedad producida por un virus
(15 personas), de las personas encuestadas el 13% hablo que la rabia eran los perros
agresivos y con cambios en su comportamiento (12 personas), El 11% de encuestados
contestó que era una zoonosis (10 personas), el restante 7% contestaron diferentes
cosas (7 personas).
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¿Que	
  es	
  la	
  Rabia?	
  
(Urbano	
  y	
  Rural)	
  

30	
  
25	
  
20	
  
15	
  
10	
  
5	
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Enfermed Enfermed
Enfermed
ad	
  de	
  los	
   ad	
  de	
  los	
  
ad	
  
Perros	
   animales	
  

Virus	
  

Perros	
  
Zoonosis	
  
Agresivos	
  

otros	
  

Urbana	
  

7	
  

14	
  

10	
  

9	
  

3	
  

7	
  

6	
  

Rural	
  

24	
  

7	
  

6	
  

6	
  

9	
  

3	
  

1	
  

Figura 5: Respuestas a la pregunta ¿Qué es la rabia? Discriminado en Urbano y Rural.
Más adelante se preguntó a los encuestados si tenían presente, o si en algún momento
habían obtenido información sobre la rabia, a esta pregunta, sólo el 63%, es decir 50
personas contestaron afirmativamente como se ve en la figura 6.

¿Ha	
  recibido	
  algunHpo	
  de	
  informacion	
  
sobre	
  la	
  rabia?	
  
Si	
  
37%	
  
No	
  
63%	
  

Figura 6: Respuestas a ¿ha tenido acceso a información sobre la rabia?
A las 50 personas que contestaron que si recordaban que en algún momento de su vida
hubiesen recibido información de la rabia, se les consultó si recordaban en donde o de
que tipo; las repuestas se enlistan en la figura 7.
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¿Que	
  Hpo	
  de	
  informacion	
  era?	
  

Título	
  del	
  eje	
  

(Urbana	
  y	
  Rural)	
  

10	
  
9	
  
8	
  
7	
  
6	
  
5	
  
4	
  
3	
  
2	
  
1	
  
0	
  

Charla	
  

Folletos	
  

Television	
  

Colegio	
  

internet	
  

Radio	
  

Urbana	
  

9	
  

3	
  

7	
  

4	
  

0	
  

6	
  

Rural	
  

6	
  

7	
  

3	
  

4	
  

1	
  

0	
  

Figura 7: Tipos de información recibida por la población, discriminada en urbana y rural.
En primer lugar están las charlas, la mayoría no recordaba la entidad que le había
proporcionado esa charla, Cabe anotar que el 8 personas respondieron que aún
recordaba lo que le habían enseñado sobre la rabia en el colegio.

La siguiente pregunta indagó acerca de si la rabia es grave, se obtuvo que el 88% de la
población encuestada la considera una enfermedad grave, el 8% no la considera grave
y el 4% restante no sabe si es grave o no, estos resultados se enmarcan en la figura 8.
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¿Considera	
  que	
  es	
  una	
  enfermedad	
  
grave?	
  
Si	
  
4%	
  

No	
  

No	
  sabe	
  

8%	
  

88%	
  

Figura 8: Consideración de la rabia como enfermedad grave.

A las 119 personas que contestaron que si la consideraban una enfermedad grave, se
les preguntó, por qué tenían esta consideración, o a que le atribuían el ser una
enfermedad grave. Las respuestas se enumeran en la figura 9.

personas	
  encuestadas	
  

¿Porqué	
  consdera	
  que	
  la	
  enfermedad	
  es	
  
grave?	
  
(Urbana	
  y	
  Rural)	
  
40	
  
35	
  
30	
  
25	
  
20	
  
15	
  
10	
  
5	
  
0	
  

Causa	
  la	
  muerte	
  
en	
  personas	
  

Se	
  contagia	
  al	
  
humano	
  

El	
  perro	
  se	
  
enferma	
  

La	
  agresividad	
  del	
  
animal	
  

Urbano	
  

34	
  

11	
  

9	
  

3	
  

Rural	
  

19	
  

29	
  

0	
  

14	
  

Figura 9: Razón por la cual la rabia es una enfermedad grave, zona Urbana y Rural.
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La siguiente pregunta que contestaron las personas fue, si sabían que la rabia causara
la muerte o no, a la cual un 70% (95 personas) respondieron que si, mientras que el
30% respondió que no es una enfermedad letal (figura 10).

¿Sabe	
  que	
  la	
  Rabia	
  puede	
  causar	
  
la	
  muerte?	
  
No	
  
30%	
  

Si	
  
70%	
  

Figura 10: Total de personas que sabe que la rabia causa la muerte.
Luego se indagó sobre el conocimiento acerca de los factores de riesgo de la rabia. En
este caso 75% (100) de personas dijeron rotundamente no saber, el restante 26% (35
personas) se aventuraron a decir algo; se obtuvo un total de 7 factores diferentes que
las personas consideran como riesgo para adquirir la enfermedad, las tres respuestas
mas comunes se observan en la Figura 11.

¿Sabe	
  cuales	
  son	
  los	
  factores	
  de	
  riesgo	
  
de	
  la	
  Rabia?	
  
(Urbano	
  y	
  Rural)	
  

12	
  
10	
  
8	
  
6	
  
4	
  
2	
  
0	
  
Perros	
  Agresivos	
  

No	
  vacunar	
  los	
  
animales	
  

La	
  mordedura	
  de	
  un	
  
animal	
  infectado	
  

Urbano	
  

2	
  

11	
  

2	
  

Rural	
  

3	
  

3	
  

1	
  

Figura 11: Factores de riesgo de la rabia.
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Otras cosas menos comunes que nombraron las personas en la zona urbana fueron:
Perros sin dueño (una persona), la desinformación (una persona), no vacunarse (una
persona), la inflamación (una persona), porque uno se enferma (una persona), no ir al
medico (una persona), perros contagiados (una persona) y es muy peligroso (una
persona). Hablando de la zona Rural, cuatro personas hablaron de la muerte como
factor de riesgo de la rabia, una persona mas hablo de la manipulación del animal.

Para finalizar el tema epidemiológico de la enfermedad se procedió a preguntar: ¿sabe
cual es la forma de transmisión de la rabia?. Las personas encuestadas dieron muchas
posibles formas de transmisión de la rabia en diferentes combinaciones, estas se
enlistan textualmente en la tabla 7.

Tabla 7: Formas de transmisión de la rabia.
Nº
Personas
43
13
4
3
3
2
1

Zona urbana
Respuestas

Nº
Personas
40
6
4
4
3
2

Mordeduras
No sabe
Por morder a otro perro
Perros bravos
Contacto con animales enfermos
Mordeduras - Saliva
Mordedura – Picadura*

1

1

El contacto con animales enfermos Mordeduras
Arañazos – Mordeduras - Saliva

1

Mordeduras – Transfusión de sangre

1

1
1
1

Zona rural
Respuestas
Mordeduras
Saliva
No sabe
Saliva - Mordedura
Mordedura – Picadura*
Fluidos
Alimentos – Perros
contaminados
Mordedura – Arañazo de
gato
Transmisión sexual
Contacto con animales
enfermos

* Estas personas hablaron de picaduras como la mordedura de un murciélago.

En total 110 personas respondieron lo siguiente: las mordeduras y por ende contacto
con la saliva del animal enfermo, otras personas no tiene muy claro la forma de
transmisión de la rabia.

La siguiente pregunta fue ¿Conoce que animales pueden transmitir la rabia?. Un 7%
respondió negativamente y el 93% restante afirmó conocer qué animales transmiten la
rabia. En esta pregunta los datos se recopilaron de manera diferente, es decir que el
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total de respuestas no suma 125 que fue el número de personas que afirmaron saber
que animales la transmiten, en cambio se le dio un punto a cada animal, ya que varias
personas respondieron varios animales al tiempo (Figura12).

¿Conoce	
  que	
  animales	
  pueden	
  transmiHr	
  la	
  
Rabia?	
  
Mosquitos	
  -‐	
  Pulgas	
  -‐	
  Garrapatas	
  

1	
  

Caballos	
  

1	
  

Serpientes	
  

2	
  

Todos	
  los	
  animales	
  

3	
  

Vacas	
  

7	
  
10	
  

No	
  saben	
  
Ratas	
  y	
  Ratones	
  

19	
  

Animales	
  de	
  monte	
  -‐	
  Zorros	
  -‐	
  micos	
  

21	
  

33	
  

Murcielagos	
  

72	
  

Gatos	
  

118	
  

Perros	
  
0	
  

20	
  

40	
  

60	
  

80	
  

100	
  

120	
  

140	
  

Figura 12: Animales que transmiten la rabia.
Se puede ver que la mayoría de personas afirman que el perro es el principal
transmisor de la rabia, seguido del gato y aunque bien lejos, el murciélago.Se pueden
observar igualmente que continua en la población la creencia que las ratas y ratones
transmiten la rabia.
10 personas aún desconocen cuales animales transmiten la rabia, estas pertenecen a
la zona urbana del municipio de Guamal.
La población rural fue la que mas incluyo a los animales silvestres (zorros y micos)
como animales transmisores y mencionaron también a mosquitos, pulgas, garrapatas y
serpientes.

	
  
	
  

67	
  
	
  

A la pregunta ¿Cuáles signos de la enfermedad conoce? la tabla 8 resume los signos
que los habitantes de Guamal conocen, el mas común el exceso de salivación que
presentan los perros, se puede ver que las mayoría de personas asocia la enfermedad
inmediatamente con ellos, de ahí que solo algunas personas hablaron de signos en
humanos y bovinos.
En la zona urbana 31 personas desconocen los signos de la Rabia y 15 personas en la
zona rural.

Tabla 8. ¿cuáles signos de la enfermedad conoce?
Ser vivo mencionado
Perro

Humano
Bovino

Signos
Aumento en la salivación
Boca con aparente espuma
Agresividad
Cambio en su comportamiento
Ojos rojos y desorbitados
Mueren de repente
Fiebre
No comen
Deambulan
No atienden al dueño
Fiebre
Sudoración
Salivación excesiva

El tema de la prevención se tocó en primera instancia con la pregunta: ¿Sabe cuál es la
forma de prevenir la rabia?, a lo cual un total de 23 personas contestó de forma
negativa, 105 personas contestaron que la vacunación, las 7 personas restantes
argumentaron diferentes cosas, (Figura 13), en la zona urbana una persona hablo de
tener cuidado, otra de lavar la herida con jabón y la ultima dijo que llevar a la mascota al
veterinario; en la zona rural una persona dijo que la forma de prevenir la rabia era
poniéndole bozal al perro, dos personas dijeron que ir al medico y otra persona hablo
de matar los animales portadores de la enfermedad.
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¿Sabe	
  cual	
  es	
  la	
  forma	
  de	
  prevenir	
  la	
  Rabia?	
  
personas	
  encuestadas	
  

60	
  
50	
  
40	
  
30	
  
20	
  
10	
  
0	
  

Vacunación	
  

No	
  sabe	
  

Otras	
  Respuestas	
  

Urbana	
  

53	
  

16	
  

3	
  

Rural	
  

52	
  

7	
  

4	
  

Figura 13: Forma de prevenir la rabia.

La próxima pregunta en el cuestionario indagó sobre el conocimiento por parte de la
población de alguna campaña de prevención de la rabia; en este caso la mayoría
respondió negativamente, 83 personas dijeron no conocer campaña alguna, (Figura
14), La respuesta No en la zona rural fue mayor, fue de un total de 44 personas.

¿Conoce	
  Alguna	
  campaña	
  de	
  
prevencion	
  de	
  la	
  Rabia?	
  
Si	
  
39%	
  
No	
  
61%	
  

Figura 14: ¿Conoce alguna campaña de prevención de la Rabia?
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A las 52 personas que contestaron Si, se les preguntó cuál campaña conocía, lo que
contestaron se enlista en la Tabla 9.
Tabla 9: Campañas de prevención conocidas por la población.
Zona Urbana

Zona Rural

Campaña que conoce

Nº
personas

La que hace la alcaldía
municipal

16

Campañas de vacunación

11

La que hace la secretaria de
salud
La que hace el hospital
Vacunación en perros,
fumigación de murciélagos

Campaña que conoce
La que hace la Secretaria de
Salud
La que hace la Alcaldía
municipal

Nº
Personas
7
5

3

La que hace el hospital

5

2

Campañas de vacunación

2

1

4.1.2 PERCEPCIÓN DEL RIESGO DE CONTRAER LA ENFERMEDAD

En el segundo macro tema de la encuesta, la primera pregunta fue: ¿Tiene alguna
mascota? En total 38 personas encuestadas, 15 personas en la zona rural y 23 en la
zona urbana contestaron no tener mascota alguna en su hogar.

A las 97 personas que contestaron que si tenían mascotas se les realizaron las
siguientes preguntas.

La siguiente pregunta se formuló con el fin de obtener una idea de cuales son las
especies que los habitantes de Guamal tiene como mascotas, éstas se enumeraron en
la Figura 15, esta figura realizó recopilando todos los animales que los encuestados
dijeron que tenían.
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Mascotas	
  en	
  la	
  zona	
  Rural	
  y	
  Urbana	
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Otros	
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1	
  

Figura 15: Mascotas que tienen los habitante de Guamal
Los otros animales que la población de Guamal tiene como mascotas son: en la zona
urbana, canario, gallina y hámster; en la zona rural, dos personas tienen saínos.

A la pregunta ¿Cuáles son los hábitos del animal, caza? un alto porcentaje 72%
respondió que no, como se ve en la figura 16.

¿Su	
  mascota	
  Caza?	
  
Si	
  
28%	
  
No	
  
72%	
  

Figura 16: ¿Su mascota caza?

Como se realizó anteriormente, a las personas que afirmaron que su mascota si
realizaba actividades de caza se le preguntó, que especies eran objeto de caza, las
opciones que mencionaron se enlistan en la Tabla 10.
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Tabla 10: Especies objeto de caza por parte de las mascotas.
¿Qué especies caza Su mascota?
Zona Urbana
Zona Rural
Ratones
Cachicamos
Pájaros
Lagartijas
Ratones
Moscas
Moscas
Curíes
Lagartijas
Iguanas
Culebras
Puerco espines
Murciélagos
Pájaros
Lapas

Ahora bien, alterno al riesgo del contagio de la rabia por contacto con especies que
caza, está el contacto con otros animales, los cuales pueden llegar a ser en un
momento callejeros. Puntualmente 75 personas de las que tiene mascota, respondieron
que Si.

A estas personas se les preguntó que especie específicamente era con la que tenía
contacto con su mascota, las diferentes especies mencionadas se mencionan en la
Tabla 11.
Tabla 11: Especies que entran en contacto con las mascotas.
Especies con las que tiene contacto las mascotas
Perros
Gatos
Aves
Vacas
Animales silvestres
Caballos
Ratones

La zona donde la gente menciono a los animales silvestres fue la zona rural, hablaron
de cachicamos, lapas, puerco espines etc.
Se les consultó a todos los propietarios de mascotas si consideraba que su animal
estaba en riesgo de adquirir alguna enfermedad, más de la mitad de los encuestados
contestó que Si, sin embargo el 45% no considera que su mascota pueda adquirir
alguna enfermedad como lo muestra la figura 17.
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¿Considera	
  que	
  su	
  mascota	
  esta	
  
en	
  riesgo	
  de	
  adquirir	
  alguna	
  
enfermedad?	
  
No	
  
45%	
  

Si	
  
55%	
  

Figura 17: ¿Considera a su mascota en riesgo de adquirir alguna enfermedad?
A los 53 encuestados que respondieron afirmativamente, se les preguntó que
enfermedad consideraban la más factible de que pueda adquirir su mascota, las
diferentes opciones que dieron los propietarios se muestran en la Tabla 12, estas se
muestran de arriba a bajo las mas frecuentes a las menos frecuentes.
Tabla 12: ¿Cuales enfermedades cree que puede adquirir su mascota?.
Posición
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

Zona Urbana
Rabia
Muchas enfermedades
No sabe
Parásitos
Virus
Sarna
Bacterias
Moquillo
Garrapatas
Intoxicaciones
Parvovirus
Enfermedades de transmisión
sexual

Zona Rural
Parásitos
Rabia
No sabe
Garrapatas
Sarna
Leptospira
Moquillo
Nuches
Hongos en la piel
Erlichia
Muchas cosas

Como observamos en la anterior tabla la enfermedad mas mencionada en la zona
urbana es la Rabia, esta situación fue diferente en la zona rural ya que la enfermedad
que mas les preocupa son las trasmitidas por parásitos y la rabia queda en un segundo
lugar.
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Ahora otra perspectiva, les preguntamos a las personas que tenían mascota si
consideraban que su animal le pudiera transmitir alguna enfermedad. En total 64
personas lo afirmaron en las dos zonas.

Zona	
  rural	
  

Zona	
  Urbana	
  

No	
  	
  
27%	
  

No	
  
41%	
  
Si	
  	
  
73%	
  

Si	
  
59%	
  

Figura 18: ¿Puede transmitirle enfermedades su mascota?
En la figura 18 podemos ver que en la zona urbana el 41% de las personas que tienen
mascotas creen que su mascota no le transmite enfermedades, en contraste solo el
27% de las personas de la zona rural que tienen estos animales respondieron que No.

A estas personas que afirmaron estar en riesgo de adquirir enfermedades por
transmisión de parte de su mascota, se les preguntó qué enfermedades creía le podia
transmitir, en la tabla 13 se enlisan de mayor a menor según la frecuencia o importancia
que tenían las enfermedades según los encuestados.
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Tabla 13: Enfermedades que pueden transmitir las mascotas
Posición
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

Zona Urbana
Parásitos
Rabia
Virus
Toxoplasmosis
No sabe
Leptospira
Moquillo
Enfermedades respiratorias
Sarna
Hongos
Pulgas

Zona Rural
Rabia
Parásitos
Infecciones
Enfermedades respiratorias
Pulgas
No sabe
Garrapatas
Bacterias
Enfermedades de la piel
Hongos
Moquillo
Virus
Toxoplasmosis
Sarna

En primer lugar, la enfermedad mas nombrada por las personas de la zona rural es la
rabia, estas personas tienen en la segunda mas importante la transmitida por parásitos,
a diferencia de los habitantes de la zona rural que la pusieron en primer lugar.

La siguiente pregunta se enfoca en conocer se puntualmente si consideran necesario
tanto la vacunación como la desparasitación en las mascotas. El 89% respondió que si
son necesarias estás prácticas de medicina preventiva en las mascotas, como se
observa en la figura 19.

¿Son	
  importantes	
  las	
  vacunas	
  y	
  
desparasitaciones	
  para	
  su	
  
mascota?	
  
No	
  
11%	
  

Si	
  
89%	
  

Figura 19: ¿Es necesaria la vacunación y desparasitación para su mascota?
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4.1.3 APLICACIÓN DE MEDIDAS PREVENTIVAS
El mega grupo de las preguntas concernientes a la prevención en general de la
enfermedad.
En este grupo se empezó indagando si los encuestados han estado enterados de
alguna campaña de vacunación. En estas preguntas seguimos teniendo en cuenta las
97 personas que si tienen mascota.

40% de la población respondió que no se ha enterado de ninguna campaña de
vacunación mientras el 60% respondió afirmativamente.

A las 58 personas que dijeron si a la anterior pregunta se les pregunto si recordaban
contra que enfermedad se vacunaba, hubo 4 respuestas diferentes, la mayoría
respondió que la campaña fue de vacunación contra la rabia como lo muestra la figura
20.

¿Recuerda	
  contra	
  que	
  enfermedad	
  se	
  
vacunaba?	
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1	
  

Rural	
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0	
  

Figura 20: enfermedades contra las que se vacunaba en las campañas de vacunación.
Para conocer la percepción acerca de la enfermedad contra la que se vacunaba, se les
preguntó si consideraban importante esta campaña de vacunación, a lo que el 79%
contestó que era importante, el 21% restante son las personas que no recordaban
contra que enfermedad se vacunaba.
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La siguiente pregunta fue ¿asistió a esta jornada de vacunación? Un 61% de las
personas encuestadas no asiste a las jornadas de vacunación (Figura 21).

¿AsisHo	
  a	
  esa	
  jornada	
  de	
  
vacunación?	
  
Si	
  
39%	
  
No	
  
61%	
  

Figura 21: Asistencia a jornadas de vacunación.

Las razones por las cuales los encuestados no asistieron a las jornadas de vacunación,
son las siguientes: falta de tiempo, no estaba en la casa, no tenia perro para esa fecha,
no sabia que los gatos se vacunaban y la respuesta mas frecuente fue porque se
vacunaban en veterinario particular.

Con la siguiente pregunta se entró al tema de mascotas con vacuna antirrábica, en la
figura 24 se observa que 71 de las 97 personas que tienen mascota afirman tener al día
la vacunación contra la rabia de su mascota (Figura 22).
Las 26 personas que respondieron que no fueron las que tenían animales diferentes a
perro, como los saínos y los loros, también algunos gatos de las personas que no
sabían que los gatos se vacunaban y algunos perros.
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Figura 22: Mascotas que han sido vacunadas contra la rabia.
Para corroborar preguntas anteriores relacionadas, se preguntó si esa última vacuna
había sido en una campaña de vacunación, en esta pregunta no se tienen en cuenta las
26 personas que contestaron que su mascota no ha sido vacunada contra la rabia,
Figura 25, un 57% de la zona urbana respondió que si, 68% en la zona rural respondió
de la misma manera (Figura 23).
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Figura 23: ¿la ultima vacunación fue en campaña de vacunación?.
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Debido a que 44 personas en total de las dos zonas contestaron que si habían utilizado
las campañas para su última vacunación se preguntó cómo se habían enterado de esta,
para obtener una idea de cuál es el medio de difusión que más llega a las personas, el
perifoneo y la gente que pasa por la casa avisando ocuparon el primer lugar en las
respuestas obtenidas, con un total de 17 encuestas que mencionan este medio como
se ve en la Tabla 14.
Tabla 14: Medio por el que se enteró de la última campaña
Nº
Personas
17
4
2

Zona urbana
Perifoneo
Vecinos
Afiches

Nº
Personas
17
2
2

Zona rural
Pasaron por la casa
Vecinos
Perifoneo

Para saber si las personas tienen algo de conocimiento acerca de los ciclos de
vacunación se les hicieron las siguientes preguntas, en primer lugar si conocía cuál era
la edad para realizar la primera vacunación de la rabia, se obtuvo que un 48% afirmó
conocerla. El 7% son las personas que tienen saínos o aves como mascotas.

Teniendo en cuenta la pregunta anterior, a las personas que contestaron positivamente
se les pregunto que cual era esa edad, los datos obtenidos se plasman en la Tabla 15.
La gente encuestada hizo referencia a la vacuna en perros, ninguno de ellos hablo de
vacunación en otro animal.
Tabla 15: Respuestas a la pregunta ¿Sabe desde que edad vacunar a su mascota?.
Nº
Personas
6
4
4
2
2
1
1
1
1

Zona urbana
1 año
6 meses
4 meses
Cuando ya no toman leche
8 meses
5 meses
2 años
Desde pequeños
Recién nacido

Nº
Personas
5
4
3
3
2
2
1
1
1
1
1

	
  
	
  

Zona rural
1 año
3 meses
6 meses
4 meses
1 mes
Nacimiento
2 años
Desde pequeño
8 días de nacido
5 meses
8 meses
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Otra pregunta relacionada con la vacunación antirrábica en mascotas, es la periodicidad
con la que aplican la vacuna, en la tabla 16 se aprecia que en la zona urbana 18
personas de 49 que tienen mascotas no sabe cada cuanto se debe aplicar la vacuna
contra la rabia, 12 personas respondieron que cada año, 9 personas cuando hay
jornada de vacunación, 4 personas contestaron que la vacuna se aplica cada 2 años, 2
que la aplica cuando recuerda.

Por otro lado, en la zona rural, 18 de las 48 personas que tienen mascotas contestaron
que la vacunación se debe realizar cada año, 8 personas necesitan el recordatorio de la
campaña de vacunación, 8 personas nunca le han aplicado la vacuna, 6 personas no
saben o no recuerdan, una persona solo se la aplicado una vez y otra respondió que la
aplica cada mes.

Tabla 16: ¿Cada cuanto le aplica la vacuna contra la rabia?.
Nº
Personas
18
12
9
4
2
2

No sabe

Nº
Personas
18

Cada año

8

Zona urbana

Cuando hay jornada de
vacunación
Cada 2 años
Cuando el veterinario dice
Cuando se acuerda

Zona rural
Cada año
Cada que hacen campañas de
vacunación

8

Nunca se la han aplicado

4
2
1
1
1

No recuerda
No sabe
Cada que se acuerda
Solo se la aplicado una vez
Cada mes

La siguiente pregunta siguiente fue, alguna vez han participado de un censo de
animales?, sólo un 1% como se ve en la figura 24, respondió que si, pero que no
recordaba ningún detalle de ese evento.
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Figura 24: ¿Alguna vez a participado de un censo de mascotas?

Saliendo del campo de los animales que se tienen como mascota, se procedió a
preguntar si actualmente tenían animales de abasto, en esta pregunta se vuelven a
incluir todos los encuestados.
Como se ve en la figura 25, un 71% de las personas encuestadas no tiene estos
animales de abasto, las personas de la zona rural son las que mas dicen tener estos
animales.
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Figura 25: Animales de abasto.
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Ahora bien para determinar si las personas saben o no, que hay vacunación antirrábica
para vacas también, se preguntó a las personas que tenían vacas si las habían
vacunado contra la rabia, a lo que el 79% respondió que no como se ve en la figura 26.
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Figura 26: ¿Alguna vez ha vacunado sus bovinos contra la rabia?.
Se preguntó a las personas que contestaron tener bovinos si conocía que alguno de
estos hubiese sido mordido por murciélagos vampiros, en la figura 27 se observa que 8
de personas contestaron que si conocían de antecedentes de mordedura de sus
animales por murciélagos.
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Figura 27: Ataque de vampiros a bovinos de la zona.
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Se pasó a indagar sobre el contacto de las personas con murciélagos. Como se ve en
la figura 28, sólo 8 personas contestaron haber tenido contacto con murciélagos en la
zona urbana y en la zona rural este numero aumenta a 40.
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Figura 28: Contacto con murciélagos.
Hay que aclarar que las personas que dijeron que si tenían contacto con los
murciélagos en su mayoría fue un contacto de tipo visual, solamente dos personas de la
zona rural dijeron que si los tocaban, a estas personas se les hizo la siguiente pregunta:
¿Cuándo los ha manipulado ha tomado alguna medida de seguridad?¿Cual? de esas
dos personas, una dijo que los tocaba sin ninguna medida de seguridad solo con la
mano para sacarlos de la vivienda cuando los encontraba muertos y la otra persona dijo
que los manipulaba con un palo.
Se les preguntó a las personas si conocían alguna medida para el control de
murciélagos, a lo que la gran mayoría contestó que no como se ve en la figura 29.
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Figura 29: Medidas para el control de murciélagos.
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El 4% de las personas contestaron que si, es decir, 6 personas dijeron conocer un
programa para el control de los murciélagos, al preguntarles cual programa conocían,
respondieron así: 4 personas respondieron que fumigarlos, 1 persona dijo que
poniéndoles veneno, y por ultimo una persona dijo que con mallas.

Por otro lado también era importante conocer si las mascotas habían tenido contacto
con murciélagos, una pregunta anterior había dado un acercamiento al respecto, al
preguntar si la mascota cazaba, pero no siempre el contacto involucra actividades de
caza, por eso esta pregunta busca abarcar cualquier tipo de contacto.
En la figura 30 se observa las respuestas de los encuestados.
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Figura 30: Contacto de las mascotas con murciélagos.

4.1.4 PERCEPCIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD

El último macro tema busca obtener una idea clara de la percepción que tienen los
habitantes encuestados acerca de los servicios de salud y su importancia, así como su
utilidad en ataques por animales que se pudieran presentar.
En primer lugar se preguntó si conocían de la existencia de algún centro de zoonosis, a
los cual el 91% contestó negativamente como lo muestra la figura 31.
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Figura 31: ¿Conoce la existencia de un centro de zoonosis en su municipio?.
La segunda pregunta indago ¿Alguna vez a sido agredido por un gato o perro extraño?
En la figura 32 se ven las respuestas de los encuestados y se observa si dicha agresión
fue por parte de un gato o un perro.
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Figura 32: Agresiones por gatos o perros.
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Podemos observar que es mayor la población que no ha sido atacada por animales,
pero en la zona urbana las agresiones son mas frecuentes, en comparación con la zona
rural; también se puede observar que las agresiones por parte de perros extraños han
sido mas comunes.

La siguiente pregunta busca conocer la asistencia a los centros de salud después de un
accidente de este tipo por parte de la población, la figura 33 muestra que sólo un 39%
de las personas agredidas asistió al centro de salud.
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Figura 33: Asistencia al centros de salud.
La mayoría de las 61% de personas que no asistió al centro de salud dieron como
respuesta que no asistieron por que la lesión era pequeña.

La siguiente pregunta realizada fue: ¿Alguna vez alguna mascota suya sufrió algún
ataque por parte de animales extraños? En esta pregunta 28 personas respondieron
que Si y se les pregunto ¿recibió algún tipo de tratamiento?, a esto respondieron que
No.

Para terminar este tema y la encuesta se les preguntó a las personas, de acuerdo a su
percepción consideran que hay muchos animales vagabundos en la zona, como se ve
en la figura 34, el comportamiento en las dos zonas fue similar, 61% de las personas
encuestadas en el municipio de Guamal considera que hay una considerable cantidad
de perros vagabundos.
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Figura 34: ¿considera que hay muchos animales vagabundos en la zona?.

Pese a contar con las directrices de control de las poblaciones de perros vagabundos,
en Guamal donde un alto porcentaje de los encuestados opina que hay muchos perros
callejeros no se denuncian y la principal razón es que no conocen el lugar de reporte.

4.2 DISCUSIÓN

4.2.1 PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD

La encuesta realizada estimó que un 17% de las personas entrevistadas dice no saber
qué es la rabia, un porcentaje alto para una región que se encuentra en riesgo por la
presencia de murciélagos según Brito et al (2013). Con respecto a las personas que
respondieron que si sabían que era la rabia, el 91% desconoce su carácter zoonótico y
algunos de ellos afirmaron que sólo se presenta en animales; el alto desconocimiento
acerca de esta enfermedad se ha observado en poblaciones foco de otros estudios
como el de Hernández et al, (2005), que indagó a Médicos Veterinarios y el 50% no
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tenía buenos conocimientos sobre las zoonosis entre ellas la rabia, lo que hace suponer
que es una enfermedad a la cual aún no se le presta la debida importancia.

El 37% de las personas contestó que si había recibido información sobre la rabia, pero
sólo 10 personas afirmaron haber tenido acceso a esa información en forma de folletos
o cartillas repartidas por el municipio, es importante tener en cuenta que la prevención
de la enfermedades está directamente relacionada con el grado de educación de la
población, como lo expone Velasco, Arellano y Salazar (2004). Si bien no fue un alto
porcentaje, 16% de personas que habían recibido información recordaban lo qué les
habían enseñado en el colegio sobre la rabia, lo cual hace relevante los conocimientos
que se puedan transmitir en las aulas acerca de la enfermedad.

Si bien en el presente trabajo el porcentaje inicial de personas que desconocen que es
la rabia fue 17% con el paso de las preguntas se dilucida que es mayor el porcentaje de
personas que tienen conceptos erróneos, un ejemplo es que el 30% de la población
encuestada no conoce que la rabia causa la muerte, lo cual es un porcentaje alto
teniendo en cuenta que el desconocimiento de este aspecto de la enfermedad puede
llevar a que las personas agredidas por un animal no acudan inmediatamente al centro
de salud para su oportuno tratamiento, como se ve en el estudio realizado por Paez et
al (2009) donde reportan 4 casos de personas infectadas con rabia y las cuatro
fallecieron.

En la figura 11 se muestran las tres cosas mas comunes a las que hicieron referencia el
26% de las personas encuestadas que declararon un factor de riesgo de la rabia, 14
personas respondieron que no vacunar los animales es un factor de riesgo importante,
así lo describe Prieto et al (2006) que concluye tres factores de riesgo primordiales 1.
Condición inmunitaria de los animales, 2. Acceso de los animales a la calle y 3. Estrato
social. Hay que mencionar que el 75% de la población respondió que no sabían ningún
factor de riesgo.

En la zona urbana y rural el 81% de personas encuestadas contestaron correctamente
a la pregunta: ¿Sabe cual es la forma de transmisión de la rabia? Respondiendo así:
Mordeduras, arañazos, saliva etc. Esto es similar a lo reportado por el trabajo de Arce
(2007) donde el 87,3% la población encuestada dice que la rabia se transmite por la
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mordeduras de un animal infectado. Entre tanto, el 13% de personas no saben cual es
la forma de transmisión de la rabia.
La rabia es transmitida de un animal a otro por mordedura y la diseminación en el
huésped utiliza la vía neural; El 99% de los casos de rabia ocurre en los países en
desarrollo y en ellos la tasa de mordeduras es de 200 a 800 por 100.000 habitantes
como lo señalan Toro y Raad (1997).

Cabe mencionar que 7% de las personas contestaron que no saben cuales son los
animales que transmiten la rabia, estas pertenecen a la zona urbana del municipio lo
cual es alarmante ya que se presupone que gracias a que se encuentran en el casco
urbano del municipio es mas fácil que la población conozca información como esta. Los
animales mas mencionados fueron los perros, gatos y murciélagos, resultados asi se
obtuvieron en el estudio de Alemán et al (2012) donde se pudo observar que el 96,9 %
de estudiantes cubanos reconocieron los perros como transmisores de la rabia,
murciélagos 52,1 % y el 38.5% los gatos.
En la actualidad los murciélagos no hematófagos constituyen la especie de mayor
importancia epidémica en la transmisión de la rabia a los humanos según Arredondo y
Amores (2009).

El signo de la enfermedad mas conocido es el aumento en la salivación de los perros,
análisis afines hicieron Aleman et al (2012) en cuba reportando que el 64,6% de las
personas reconocieron el babeo y Arce (2007) en Bolivia que nota que el 69% de la
población encuestada identifica a los animales con rabia porque babean mucho. Sin
embargo en la encuesta realizada en cuba 3,1% de estudiantes respondieron que el
animal no seria capaz de tomar agua, lo cual es un signo muy importante de la rabia.

El 77% de personas respondieron correctamente al decir que la vacunación es la mejor
forma de prevenir la Rabia, Según la OIE las principales formas de prevenir la rabia
son: Vigilancia y notificación de casos sospechosos de rabia en los animales,
programas de vacunación de los animales domésticos, vacunas y mecanismos eficaces
de administración para poblaciones específicas, programas de control de la rabia en los
animales salvajes, vacunación incluida (captura/vacunación/liberación o suministro de
vacunas orales), programas de control poblacional y de vacunación de las poblaciones
de animales vagabundos.
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Una de las conclusiones del trabajo de Cediel (2007) es que “el programa de control de
rabia a nivel departamental debe fortalecerse aún más, circunscribiendo los esfuerzos
en reforzar las coberturas de vacunación nacionales mediante campañas nacionales de
corto tiempo por lo menos durante 2 o 3 años consecutivos”, esta conclusión es
aplicable al municipio de Guamal ya que solo el 39% de los encuestados respondieron
positivamente cuando se les preguntó si conocía alguna campaña de prevención de la
rabia.

4.2.2 PERCEPCIÓN DEL RIESGO DE CONTRAER LA ENFERMEDAD

A las personas encuestadas que tienen mascotas, se les preguntó si dichas mascotas
cazaba, un 28% respondió que Si, en la Tabla 10, se observan los animales que son
blanco de caza, entre ellos importante a tener en cuenta el murciélago, ya que en el
brote descrito por Paez et al (2009)	
   en Santander de Quilichao dos personas fallecieron
después de ser agredidos por un gato que tenia la variante silvestre del virus de la
rabia.

Al preguntar si sabe que enfermedades le puede transmitir su mascota, las respuestas
mas frecuentes fueron: parásitos y rabia, los parásitos son una preocupación importante
de la gente encuestada puesto que los niños son los principales afectados por esto.
La enfermedad más nombrada por las personas de la zona rural es la rabia, lo anterior
es similar a lo señalado por Torres (2003) en Valdivia Chile, donde la enfermedad más
mencionada por los encuestados fue la rabia (69,1%).

4.2.3 APLICACIÓN DE MEDIDAS PREVENTIVAS

Un número considerable, 61% de personas no asiste a las campañas de vacunación
contra la rabia.
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Con la siguiente pregunta se entró al tema de mascotas con vacuna antirrábica, en la
figura 22 se observa el 96% de las personas que tienen mascota afirman tener al día la
vacunación contra la rabia de su mascota, en contraste en el trabajo realizado por Arce
(2007) el porcentaje fue menor solo el 73.2% de los encuestados respondieron que
había vacunado a sus perros contra la rabia.
Aunque el porcentaje que dice tener vacunada su mascota es alto, solo el 45% hace
uso de las campañas de vacunación.

Por otro lado, a la pregunta ¿cada cuanto le aplica la vacuna de la rabia a su mascota?
31% de los encuestados respondieron que se debe aplicar cada año, porcentaje menor
en comparación con lo realizado por Arce (2007) en Bolivia donde 50% de la población
encuestada dio esta respuesta.
El 24% de las personas encuestadas dijo no saber, 17% vacuna cuando hay campaña y
el 28% restante dio varias respuestas que se enlistan en la Tabla16.

El 99% respondió no haber participado nunca de un censo animal, lo cual puede indicar
fallas en los programas vacunación, la Coalición Internacional para el Manejo de
Animales de Compañía sugiere que “antes de embarcarse en un programa de manejo
de poblaciones caninas es esencial que las dinámicas de la población de perros sean
entendidas y medidas objetivamente. Este enfoque asegura que el programa final
estará ajustado a las características de la población local”.

A los encuestados se les pregunto si tenían animales de abasto, 29% respondieron
afirmativamente, a los propietarios de Bovinos se les consulto si alguna vez los han
vacunado contra la rabia, el 79% de los propietarios no vacuna contra la rabia, lo cual
es coherente con lo dicho por el ICA (2013) “Se vacunará todo bovino y bufalino a partir
de los tres meses de edad contra Rabia de Origen Silvestre en los siguientes
municipios del	
   Meta: San Juan de Arama, Cabuyaro, Barranca de Upía y Puerto
Concordia”. Excluyendo de vacunación obligatoria al municipio de Guamal.

Cabral et al en el 2012, demostró que los murciélagos no hematófagos también están
en capacidad de transmitir el virus de la rabia, por lo que cualquier clase de murciélago
representa un peligro para los humanos y mascotas que los cazan y se las comen. En
la población se evidenció la carencia total de conocimientos acerca del riesgo que
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representa el contacto con estos animales, el total de persona que tuvieron contacto
cercano con murciélagos se acercó a matarlos sin mayor protección. Además Diversos
estudios han demostrado la presencia del virus de la rabia en la saliva de murciélagos
hematófagos sanos como el de Aguilar et al (2005).

4.2.4 PERCEPCIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD

A las personas que fueron agredidas por perros o gatos se les pregunto si asistieron al
centro de salud y como muestra la figura 33, 61% de las personas agredidas no
asistieron al centro de salud, no obstante que en algunos de los cados se desconocía la
procedencia de los animales, tal situación es preocupante, en otros países como
Bolivia, según lo señala Arce (2007) donde 42,7% de las personas encuestadas que
fueron mordidas, acudieron al centro médico.
Los que no asistieron al centro de salud consideraron que la lesión era pequeña y que
no ameritaba una consulta al centro de salud, desconociendo la gravedad de la
situación, muchos autores entre ellos Navarro et al (2007) recomienda que en caso de
agresión un animal, la visita al centro de salud constituye un aspecto prioritario.

Con respecto a la gran cantidad de animales domésticos sin dueño que deambulan por
el municipio (aspecto destacado por el 61% de los encuestados), representan un factor
de riesgo para la comunidad, puesto que son aquellos justamente los que se quedan
por fuera de las jornadas de vacunación, aspecto que concuerda con lo encontrado por
Torres (2003) donde la mayoría de los propietarios encuestados el 93,8%, consideró
que la cantidad de perros existentes en la ciudad es un problema.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el municipio de Guamal no se ha logrado informar con eficiencia a sus habitantes
sobre la rabia y el programa antirrábico. Es importante que la informacion entregada
sea lo más completa posible, para llenar los vacios señalados en el aparte anterior,
especialmente lo que tiene que ver con: zoonosis, animales transmisores de la
enfermedad (haciendo enfasis en el papel de los gatos y la necesidad de incorporarlos
dentro de los programas de vacunacion), medidas de prevencion y control, jornadas de
vacunacion, y otras medidas relacionadas con el tema. Las actividades de educacion
para la salud que se realicen dentro del programa deben tener una cobertura tanto en el
ambito rural como el urbano haciendo enfasis en la poblacion estudiantil.
El conocimiento sobre los animales silvestres que pueden actuar como transmisores de
la enfermedad es deficiente. Es un deber informar a la poblacion del municipio la
importancia de los mismos en la transmision de esta zoonosis. Para evitar depredacion
de los murcielagos se debe informar con precision sobre las diferentes especies de los
mismos, su papel benefico para el control de insectos y para la distribucion de especies
arboreas, asi como tambien sobre el control selectivo y racional de las especies
hematofagas presentes en el municipio.
Con respecto a los animales vagabundos señalados por los habitantes tanto de area
urbana como de la rural, se recomendable desarrollar programas de sensibilización
comunitaria sobre tenencia responsable de mascotas, teniendo en cuenta los bajos
niveles de cobertura vacunal reportados en la presente investigación.
Es preocupante el bajo nivel de notificación de agresiones animales por lo cual se debe
educar a la comunidad sobre la importancia de asistir a centros de salud cuando se
presenten agresiones o contactos por animales vagabundos, esto aunado a la
capacitación del personal de la salud de forma permanente es indispensable, ya con
esto se asegura que los pacientes agredidos reciban sean reconocidos como una
urgencia y reciban atención oportuna.

Muchas personas desconocían que los gatos se vacunaban contra la rabia, lo cual es
un punto a tener muy presente ya que esta especie es transmisora identificada de la
rabia.
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ANEXO 1
Fecha: ___________________________________________________________
Dirección: _________________________________________________________
Teléfono: _________________________________________________________
1.) DATOS GENERALES DEL DOMICILIO
Zona rural ____________ Zona urbana _____________
Cuánto tiempo llevan viviendo en la zona?_____________________________
2.) PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD
Sabe qué es la rabia? SI _______ NO_________
Qué es? ________________________________________________________
Ha recibido alguna vez algún tipo de información acerca de la rabia? SI _NO__
De qué tipo fue esta información, folleto, cartilla, charla, radio, otro?_________
Considera que es una enfermedad grave? SI ______ NO _______
Porqué?_____________
Sabe que la rabia puede causar la muerte? SI ______ NO _______
Sabe cuáles son los factores de riesgo de la rabia? _________________________
Sabe cuál es la forma de transmisión de la rabia? __________________________
Conoce que animales pueden transmitir la rabia? _____________________________
Conoce cuáles son los signos de la enfermedad? SI _____ NO ______ Cuáles
conoce?______________________________________________________________
Sabe cuál es la forma de prevenir la rabia? __________________________________
Conoce alguna campaña de prevención de la rabia? SI _______ NO _____________
Cuál? _________________________________________________
3.) PERCEPCION DEL RIESGO DE CONTRAER LA ENFERMEDAD
Tienen alguna mascota? SI ______ NO________
Especie: __________________________
Desde hace cuánto tiempo la tienen? ___________________
Cómo la adquirió? __________________________________
Dónde permanece? Exterior ________ Interior ___________
Cuáles son los hábitos de el animal, caza? SI _________ NO ___________
Qué especies caza? ____________________________________________
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Posibilidad de contacto con otros animales?: SI Citar especie o especies:
_____________________________________________
Lleva al veterinario a su mascota? SI ______ NO _________Cada cuánto? ________
Considera que su mascota está en riesgo de adquirir alguna enfermedad?
SI _________NO______ ¿Cuál ? _________________________________________
Conoce si su mascota le puede transmitir enfermedades? SI ______ NO________
Cuáles? ______________________________________________________________
Considera necesario para su mascota al tratamiento preventivo como vacunas o
desparasitaciones? SI ________ NO __________ Porqué? ____________________
4.) APLICACIÓN DE MEDIDAS PREVENTIVAS
Específicamente se ha enterado de alguna campaña de vacunación? SI ____ NO____
Recuerda contra que enfermedad se vacunaba? __________________________
Considera que es importante vacunar contra esa enfermedad? SI _______ NO ______
Asistió a esa jornada de vacunación? SI ________ NO _________
Porqué? ______________________________________________
Su mascota ha sido vacunada contra la rabia? SI __________ NO___________
Fecha de la última vacunación? ________________________________________
La última vacunación fué en una campaña de vacunación? SI _____ NO ______
Si fue en campaña de vacunación, cómo se enteró de ésta? _________________
Sabe desde que edad vacunar a su mascota? SI ______ NO ______ Cuál?_____
Se vacunó en Veterinario particular? SI___________ NO__________
Cada cuanto le aplica la vacuna? ______________________________________
Tiene certificado de la vacuna que le aplicó? SI _________ NO ______________
Anteriormente tuvo perros o gatos? SI______ NO_______
Los vacunaba contra la rabia? SI______ NO _______
Alguna vez ha tenido animales diferentes de perro y gato? SI ______NO _____
Alguna vez ha participado de un censo de mascotas? SI _______NO _________
Tiene vacas_____ caballos ______ ovejas____ cabras _______ cerdos_______?
Alguna vez los ha vacunado contra la rabia? _____________________________
Alguna vez ha fallecido alguna mascota suya de causa desconocida? SI __ NO_
En donde reside ha tenido contacto con murciélagos? SI ______ NO _________
Qué tipo de contacto? ______________________________________________
Cuando los ha manipulado ha tomado alguna medida de seguridad? Cuál?
_________________________________________________________________
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Conoce algún programa para controlarlos? _______________________________
Sabe si su mascota ha tenido contacto con murciélagos? ___________________
Se los come? _______________
Si tiene otros animales como vacas, sabe si alguna vez han sido mordidos por
murciélagos? ________________________________________
5.) PERCEPCIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD
Conoce la existencia de algún centro de zoonosis en el municipio? SI____ NO___
Alguna vez ha sufrido una agresión por parte de un perro extraño o Arañazo grave o
mordedura de un gato? SI __NO __, Gato____ Perro_______
Asistió al centro de salud?

SI _________ NO ___________

Por qué? _______________________________________________
Considera importante acercarse para al centro de salud para un tratamiento?____
Llenó algún formulario con información sobre el accidente? __________________
Recibió algún tipo de atención? SI ____ NO______
Alguna vez alguna mascota suya sufrió alguna mordedura o arañazo por parte de
un perro o gato callejero? SI _______ NO ________
Recibió algún tipo de tratamiento? SI _______ NO ________
Considera que hay muchos perros vagabundos en la zona? SI_____ NO ______
Ha denunciado la presencia de animales vagabundo en la zona? SI ____ NO _____
Considera qué es importante reportarlos? SI _____ NO ____ Porqué? ___________

OBSERVACIONES:
Persona que realiza la encuesta? ______________________________________
Firma: _________________________________________

	
  
	
  

